۲ سئوال شناسنامه دار با پاسخ تشریحی شامل سئوالات دستیاری. پرانترنی 
وسئوالات عفونی ارتقاء و بورد داخلی تمام قطب‌های کشوری تا شپریور ۱۴۰۲ 
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1 : سرشناسه :. احمدی جزی, کامران, WEA‏ -. گردآورنده 
i‏ عنوان و نام پدیدآور سطر dy‏ سطر میکرو طبقه بندی شده عفونی هاریسون ۱۰۴۲:۲۰۲۲ سئوال شناسنامه‌دار... 
۱ تاشهریور ۱۴۰۲/ گردآورنده کامران احمدی. 
مشخصات نشر | تهران: فرهنگ فرداء ۱۴۰۲. 
مشخصات ظاهری ۴۰ص 
فروست * _. آزمون‌های تمرینی = _Question Bank‏ 
۱ کتاب‌های دوست‌داشتنی. 
i‏ شایک + 978-964-523-273-1 
وضعیت فهرست نویسی . : . فیپا 
۱ یادداشت t‏ کتاب حاضربرگرفته از کتاب "2022 "Harrison's principles of internal medicine, 21 st. ed,‏ 
به ویراستاری جوزف لاسکالزو... و[دیگران] است. 
موضوع بیماری‌های واگیر-- آزمون‌ها و تمرین‌ها 
Communicable diseases -- Examinations, questions, ete ۱‏ 
پزشکی -- آزمون‌ها و تمرین‌ها Medicine -- Examinations, gestions, etc‏ 
| شناسه افزوده * لوسکالزو, جوزف» ۱۹۵۱ Loscalzo, Joseph, 1951 .p-‏ ~ 
شناسه افزوده * — هریسون, تنسلی‌راندوف» ۱۹۷۸-۰م. اصول طب داخلی هریسون 
رده بندی کنگره 2 ROY‏ 
رده بندی دیویی i‏ ۶۶۹ 
شماره کتابشناسی ملی ۶۴۴ 
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عنوان: سطر به سطر میکروطبقه بندی شده عفونی‎ 
گردآورنده: دکتر کامران احمدی‎ 
ناشر: انتشارات فرهنگ فردا‎ 
حروفچینی: انتشارات فرهنگ فردا‎ 
صفحه‌آرایی: انتشارات فرهنگ فردا‎ 

il Sod ‘‏ منصور 

۳ چاپ و صحافی: منصور 

نوبت چاپ: دوم - پائیز ۱۴۰۲ 

تیراژ ۳۰۰ جلد 

بهاء ۴۶۰۰ تومان 

۱ شابک: ۲-۲۷۳-۱ ۹۷۸-۹۶۴۵۲ 


نشانی: خیابان سهروردی شمالی بالات از چه ارراه مطه ری کوچه تهمتن- لاک ۷ 
انتشارات فرهنگ فردا 
تلفن: ۳۶۲۸۴ AAYOFY NA =AAYOAY VY -AAOE‏ 


* هر گونه برداشت از مطالب این کتاب منوط به اجازه رسمی از دکتر کامران احمدی می‌باشد. 
* کلیه حقوق مادی و معنوی این کتاب منحصرا متعلق به دکتر کامران احمدی است. لذا هرگونه کپی, تکثیر و استفاده 
آزاین کتاب به راز فقط یک نفرخریدر عاوهبرپیگردقنونی. از نظر شرعی نیز با عدم رضایت مولف همه ميباشد 


0[ ۳۵۵ 
توکسوپلاسموز. ۳۶۷ 


تست سس راهنمای کشوری درمان سل ۳۹۴۰۰ 


لپتوسپیروز....... 


; —— سس 


واریسلا زوستر......۰ 


lines سس‎ 


گاستروآنتریت‌های ویروسی... ۳۲۱ 


عفونت‌های استافیلوکوکی ...۱۵۵۰۰ 


عفونت‌های استرپتوکوکی ...۱۶۴۰.۰ 


۷۵ 


عفونت‌های مننگوکوکی....... ۱٩۳‏ 
و 


عفونت‌های گنوکوکی.. 


سالمونلوز... 


هت ی 


عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل. 


ie‏ ات اس تس 


عفونت ادراری, پیلونفریت و پروستاتیت. 


مس سس سس سس ٩۴‏ 


راه‌ها 
ی 
خرید هنگی 

سسه 

کتر کامران ۱ 1 : 

3 نتشا را 


در در ممکن سفارش شما به دستتا 

هرکجا اشید. ما 
gle‏ ایران یعتری ان ش ان خواهد رسید 

۱ ۱ ان که با 
خرید a‏ 

= سریعترین ز 
موسسه. ies : ii‏ 
۰۰ 1 ۱ 
بیشترین میزان تخذ ec‏ 
و 

,| ۰ 
"تیم بهره‌مند خواهید 
بید شد. 


A Cae 1 
8 3 3 fof & ee 3 
é ; yh 3 بر‎ & = ۳ ۳ 
۳۵ 2 ی‎ # ; ee ee ۳ gee o 
ی‎ fi a re a ۳3 A ۳ 1 2 “fF & ۳ 
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۸ 


ay 
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تعداد سئوالات 


Preview 


hi ayy x5 


39999992 


Preview 


تعداد سئوالات 


علل افزایش شدید ESR‏ (بیشتراز۱۰) (مربوط ds‏ سئوال ۱) 
SEES reer‏ — 

8 بیماری‌های عفوتی (۳۵ (LEG‏ 

آندوکاردیت باکتریال تحت حاد 

آیسه 

استئومیلیت (گزینه ب) 

سل 

UTI 

8 بیماری‌های التهابی (۱۵ CNG‏ 

آرتریت سلول ژانت 

آرتریت روماتوئید 

لوپوس (گزینه د) 

8 بدخیمی‌ها (۱۵ تا1۳۰) 


میلوممولتیپل (گزینه (AN‏ 


8 سایر(۲ تا1۳۵) 
واکنش‌های افزایش حساسیت دارویی (تب دارویی) 
آسیب/ترومای ایسکمیک بافتی 


بیماری‌های کلیه 
SS Re‏ 


۱-کدامیک از اختلالات زیر ESR‏ را به پیشتر از Ver‏ 


افزایش تمی‌دهد؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
(Wl‏ میلوم‌مولتیپل ب) استئومیلیت 


ج) اسپوندیلیت آنکیلوزان د) لوپوس 


۲-کدامیک از اختلالات زير موجب اوزینوفیلی شدید 


می‌شوند؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) بیماری سرم ب) آنمی‌پرنیشیوز 
ج) درماتیت آتوپیک د) سندرم چرچ - اشتراوس 
Jem‏ غیرعفونی ائوزینوفیلی 


ه ائوزینوفیلی خفیف Ove)‏ تا ۱۵۰): بیماری آتوپیک. 
سندرم DRESS‏ (واکنش دارویی همراه با ائوزینوفیلی و 
علائم سیستمیک) و آنمی پرنیشیوز 


ای تمرینی (عفونی) 


آزمون‌ها 


ائوزینوفیلی خفیف تا متوسط: افزایش حساسیت 
دارویی و بیماری سرم 
انوزینوفیلی متوسط (۱۵۰۰ تا ۵۰۰): بیماری‌های 


۱ بیماری‌های عفونی که موجب افزایش شدید ESR‏ 


کلاژن واسکولر می‌شوند. عبارتند از: 
@ انوزینوفیلی شدید (بیشتر از (Orr‏ بدخیمی؛ سندرم « آندوکاردیت باکتریال تحت حاد 
چرج - اشتراوس و سندرم Hyper-IgF‏ م آیسته 
۰ استئومیلیت 
سل 
» عفونت ادراری 


۲ بیماری‌های التهابی که موجب افزایش شدید ESR‏ 
می‌شوند. عبارتند از: 
e‏ آرتریت سلول ژانت 
* ارتریت روماتوئید 
لوپوس 


مشابیت سئوالات روماتولوژی آزمون‌های آنلاین 

موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 

با آزمون‌های [ope‏ ۱ 
@ خانم ۶۰ ساله با سابقه بیماری قلبی - عروقی تحت درمان دارویی با نیتروکانتین کاپتوپریل و آتورواستاتین است. 


وی به‌علت درد زانوی راست از ۶ ماه قبل به متخصص داخلی مراجعه کرده است. در صورت تشخیص استئوار تریت زانو 
درمان مناسب برای این بیمار کدام است؟ 


الف) ناپروکسن ب) دیکلوفناک ج) ایندومتاسین د) ایبوپروفن 


© مرد VO‏ ساله‌ای با سابقه بیماری ایسکمیک قلب به علت درد شدید زانو OS‏ ناشی از استدوآرتریت است به درمانگاه 
روماتولوژی مراجعه کرده است. بیمار از استامینوفن و پمادهای موضعی استفاده کرده ولی کماکان از درد شکایت دارد. 


ببترین داروی ضدالتباب غیراستروئیدی پیشنبا دی شما چیست؟ 


الف) دیکلوفتاک ب) سلکوکسیب یا دوز UY‏ ج) ناپروکسن >( بروفن 
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ه] بررسی‌های تشخیصی در بیماران تب‌دار 
ارزیابی‌های کلی که قبل از شروع درمان آنتی‌بیوتیکی باید 
انجام گیرند. شامل موارد زیر هستند: 

۱- بررسی نمونه خون جهت کشت خون, (CBC. diff‏ 
الکترولیت‌های سرم. ۲۰1817[۷:), گلوکز, تست‌های عملکرد 
CUSY WS‏ خون؛ LDH ‘CRP‏ و ob D-dimer‏ هنگام 
قرار دادن 1۷-1106 وقبل از شروع آنتی‌بیوتیک انجام شود. 

۲- آزمایش نمونه نازوفارنژیال جهت ویروس کووید - ۱٩‏ 
احتمالی, ممکن است اندیکاسیون داشته باشد. 

۳- در صورت شک به مننژیت. sob‏ قبل از شروع 
آنتی‌بیوتبک. نمونه CSF‏ گرفته شود. در صورت وجود 
علائم کانونی (فوکال). وضعیت روانی مختل يا ادم پاپی. 
تصویربرداری از مغز باید قبل از LP‏ انجام گیرد زیرا خطر 
هرنیاسیون در اثر LP‏ وجود دارد. در چنین شرایطی 
آنتی‌بیوتیک ها باید قبل از تصویربرداری اما بعد از تهیه 


(O))‏ بدا 


- جوان ۰ ساله‌ای با تب. سردرد. ضعف. علائم 
تحریک مننژ مراجعه و بستری می‌شود. در سابقه اخیر 
وی پان‌سینوزیت وجود دارد. پس از برقراری TV Time‏ 
توسط ابتترن و تجویز۵۰ سی سی گلوکز هیپرنونیک 1۵۰ 
شما در جریان قرار می‌گيرید. ته چشم slow‏ و معاینه 
نورولوژی طبیعی است. در مورد ارزیابی و درمان پیمار 
با توجه به رعایت ed‏ انجام کدامیک از گزینه‌های 
زیر مناسب و علمی‌تر می‌باشد؟ 
(بورد داخلی - مرداد AA‏ 

الف) ارسال کشت خون - شروع آنتی‌بیوتیک - انجام EP‏ 

ب) آزمایش قند خون - انجام LP‏ - شروع آنتی‌بیوتیک 

CT-Scan (e‏ مغز - انجام LP‏ - شروع آنتی‌بیوتیک 

د) MRI‏ با گادولینیوم - انجام LP‏ - شروع آنتی‌بیوتیک 


مویسسبه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(TTT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


درمان: درمان باید به سرعت (ترجیحاً در ساعات 
اقلیه) آغاز شود. درمان Uk‏ به صورت تجربی و 
براساس تظاهرات بالینی شروع می‌شود. رژیم انتخایی 
وانکومایسین همراه با پیپراسیلین / تازوباکتام (به‌صورت 
تزریق طولانی‌مدت) یا سفپیم (به‌صورت Sop‏ 
طولانی‌مدت) است. 
8 نکته: درمان تجربی با کارباپنم یا آمینوگلیکوزیدها 
در موارد زیر اندیکاسیون دارد: 

۱- مواردی که آرگانیسم‌های گرم منفی مقاوم به چند 
دارو شایع است. 

۲- در بیمارانی که ریسک‌فاکتورهای ابتلا به 
آرگانیسم‌های مقاوم را دارند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در مبتلایان به سپسیس 
شدید که به مایع درمانی و داروهای وازوپرسور پاسخ 
نمی‌دهند. Wh‏ گلوکوکورتیکوٌیدها مدنظر قرار گیرند. 


[(0) 0951687 رین بدون صحال 


۳ آقای ۵ ساله‌ای را با تب. تاکی‌کاردی. تاکی‌پنه و 
فشارخون mmHg‏ ۸۵/۶۰ به اورژانس می‌آورند. تب 
از دیروز شروع شده و شرح حالی از علائم تنفسی, 
گوارشی و ادراری نداشته است. در معاینه فعلی منبعی 
برای عفونت یا تب مشخص نشد. ایشان سابقه 
اسپلنکتومی یک سال قبل را می‌دهد. درمان ارجح تا 
آماده شدن نتایج کشت خون و ادرار plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]» 

الف) سیپروفلوکساسین + کلیندامایسین 

ب) وانکومایسین + جنتامایسین 

ج) سفتریاکسون + وانکومایسین 

د) مترونیدازول + پنی‌سیلین 


fl‏ عفونت های شدید در بیماران بدون طحال 

@ اهمیت: بیماران بدون عملکرد طحال؛ در ریسک 
ابتلا یه سپسیس باکتریال شدید قرار دارند. خطر ایجاد 
سپسیس دراین بیماران ۵۸ برابر pte‏ از افراد عادی 
بوده که بیشتراین موارد در عرض | تا ۲ سال Jal‏ بعد از 
اسپلنکتومی رخ می‌دهند. البته احتمال ابتلابه سپسیس 
در تمام طول مدت زندگی این بیماران وجود دارد. 


نمونه کشت خون تجویز گردند؛ زیرا اگر کشت CSF‏ 
منفی باشد. کشت خون می‌تواند در 7۵۰-۷۰ موارد 
موجب تشخیص شود. تکنیک‌های تشخیصی مولکولی 


مثل تست PCR‏ از ژن 16578۸ برای تشخیص سریع 
مننژیت‌های تهدیدکننده حیات به کار برده می‌شوند. 


(0) ی 


Glow -۲‏ ۷۰ ساله با تب. کاهش هوشیاری و کاهش 
ادرار به اورژانس Eley!‏ گردیده است. در ارزیابی Ail‏ 
برای بیمار تشخیص سپسیس شدید بدون منشاً 
مشخص گذاشته شده است. درمان تجربی انتخابی 
al!‏ کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانتن ی اسفند AF‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 

الف) وانکومایسین + سفییم 

ب) سفازولین + جنتامایسین 

ج) جنتامایسین + پیپراسیلین/تازوباکتام 

د) هیچکدام 


۵ پاتوژنز: مبتلایان به شوک سپتیک ممکن است یک 
عفونت اوّلیه مثل پنومونی» پیلونفریت یا کلانژیت داشته 
باشند. 

۶ افراد یُرخطر: در افراد زیر ریسک عوارض ناشی از 
شوک سپتیک بیشتر است: 

۱- بیماران سالخورده به‌علت تظاهرات آتیپیک و وجود 
بیماری‌های همزمان 

۲- مبتلایان به نقص ایمنی (بدخیمی و نوتروپنی) 

۳- بیمارنی که اخیرا بستری یا جراحی شده‌اند. 

@ اتیولوژی: عفونت با ارگانیسم های زیر ممکن است 
موجب هیپوتانسیون مقاوم و نارسایی چندارگانی شوند: 

(- باکتری‌های گرم منفی: سودوموناس آثروژینوز و 
E-Coli‏ 

۲-باکتری‌های گرم مثبت: استافیلوکوک اورئوس (شامل 
(MRSA‏ و استرپتوکوک گروه A‏ 
)| توجه: درمبتلایان به شوک سپتیک باید مننژیت 
قارچی هم مورد ارزیابی قرار گیرد. 


۷۷۷۷۰۵۵۴ 


عفونت 


فصل ۲ + نحوه برخورد با بیمار بدحال تب‌دار مبتلا به 


محو شده ولی بعد هموراژیک شده‌اند. در آزمایش‌ها 
علاوه بر اسیدوز متابولیک افزایش PT‏ وجود دارد. 
کدامیک از میکروارگانیسم‌های زیر کمتر در تشخیص 


قرار می‌گیرند؟ 
ily)‏ یاسفند ۹۵- قطب Vo‏ کشور ی[دانشگاه تهران)) 
الف) نایسریا مننژیتیدیس 


ب) استافیلوکوک اپیدرمیدیس 
ج) استرپتوکوک پنومونیه 


د) هموفیلوس آنفلوانزا 

اغلب عفونت‌ها در بیماران بدون dle‏ در pl‏ 
باکتری‌های کپسول‌دار ایجاد می‌شوند. شایع‌ترین 
آرگانیسم‌های مسئول عبارتند از: 

۱- استرپتوکوک پنومونیه (شایع‌ترین عامل) 

۲- هموفیلوس آنفلوان 

۳- نایسریا مننژیتیدیس 


۶-آقای ۴۰ ساله با سابقه اسیلنکتومی در زمینه 
تروما از حدود ۲۰ سال قبل و واکسیناسیون در همان 
زمان, به‌علت تب ۳۹ درجه مراجعه کرد. در معاینات. 
RR = 29 , HR = 130 , BP= 70/40‏ است. بیمار (PUT‏ 
به زمان و مکان ندارد. محتمل‌ترین پاتوژنی که تا حاضر 
شدن جواب کشت خون لازم Cowl‏ تحت پوشش 
آنتی بیوتیکی قرار گیرد. کدام است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز - تی OY‏ 
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الف) سودوموناس آنروژینوز 
ب) 001 -ظ 

ج) استرپتوکوک پنومونیه 
د) استافیلوکوک اورئوس 


[(0) 23337۲ گانگزونوزوم 

۷- پیمار مبتلا به لوسمی حاد چند روز بعد از 
Slo pond‏ دچار تب می‌شود. در Ailes‏ فیزیکی, 
چند وزیکول هموراژیک با اریتم اطراف و نکروز مرکزی 


اتیولوژی: اغلب عفونت‌ها در بیماران بدون eb‏ 
در اثر باکتری‌های کپسول دار ایجاد می‌شوند. از آنجایی 
که افرادبزرگسال دارای آنتی‌بادی علیه این آگانیسم‌ها 
می‌باشند. کمتر از کودکان در معرض خطر ابتلابه این 
عفونت‌ها قرار دارند. شایع‌ترین آرگانیسم مسئول. 
استرپتوکوک پنومونیه بوده که در۴۰ تا۷۰/ موارد دیده 
می‌شود. هموفیلوس آنفلوانزا و نایسریا مننژینیدیس نیز 
شایع هستند. 

و درمان: درمان با سفتریاکسون (۲ گرم هر ۲۴ ساعت. 
در مننژیت ۲ گرم هر ۱۲ ساعت) به اضافه وانکومایسین 
mg/kg)‏ ۱۵ هر ۱۲ ساعت) صورت می‌گیرد. در صورت 
حساس بودن رگانیسم به بتالا کتام. می‌توان وانکومایسین 
را قطع کرد و پنی‌سیلین براساس تست حساسیت در نظر 
گرفته شود. اگر بیمار به بتالاکتام‌ها؛ حساسیت داشته 
باشد از می‌توان از لووفلوکساسین و موکسی‌فلوکساسین 
استفاده کرد. 


۴- آقای ۴۵ ساله به‌علت تب و کاهش سطح هوشیاری 
ay‏ اورژانس منتقل می‌شود. شرح حال سوزش ادرار 
و تکرر ادرار را همراه slow‏ ذکر می‌کند. slow‏ سابقه 
اسپلنکتومی به‌دنبال تروما به طحال دارد. در بدو ورود 
به آورژانس: 
BP = 100/60mmHg , PR = 110 , RR = 30‏ 
O2sat = 90% ,T = 38.5°C‏ 
بهترین انتخاب آنتی‌بیوتیک در این بیمار کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر CA‏ 
الف) مروینم و وانکومایسین 
ب) سفتریاکسون و وانکومایسین 
ج) پیپراسیلین - تازوباکتام و توبرامایسین 
د) لووفلوکساسین و توبرامایسین 


۵- سربازی که اخیراً اسبلنکتومی شده. با تب. درد 
iMac‏ ضایعات صورتی رنگ Ais‏ اندام‌ها و ملتحمه, 
افت فشارخون و کاهش حجم ادرار بستری گردیده 
است. ضایعات ابتدا ماکولوپایولربوده و با فشاردادن 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


@ اتیولوژی: شایع‌ترین عامل ایجاد فاشئیت نکروزان, 
استریتوکوک گروه A‏ است. 

@ ریسک فاکتورها 

۱- دیابت 

۲- مصرف مواد مخدر داخل وریدی 

۳- بیماری‌های مزمن CAS‏ یا کلیوی 

۴- بدخیمی 

@ علائم بالینی: بیماران ممکن است دچار باکتریمی و 
هیپوتانسیون بدون نارسایی ارگان‌های بدن شوند. اندام 
درگیر به شدت دردناک بوده و بیمار تب‌داراست. 

ه معاینه بالینی: یافته‌های فیزیکی نسبت به‌شدت 
درد و تب بیمار, اندک است. در معاینه بیمار غالبا به جز 
pol‏ بافت نرم و اریتم یافته‌ای وجود ندارد. منطقه درگیر 
قرمز رنگ, گرم. متورم. درخشان و بسیار تندر است. در 
بیماران درمان نشده بعد از ۲۶ ساعت بر روی پوست 
پچ‌های آبی -خاکستری ظاهر شده و بول‌های پوستی و 
نکروز بعد از ۳ تا ۵ روز ایجاد می‌شوند. 

ole 

(- دبریدمان سریع جراحی, نقش مهم و حیاتی در 
درمان این بیماران داشته و web‏ حتما انجام شود. 

۲- رژیم آنتی‌بیوتیکی انتخابی شامل وانکومایسین+ 
پیپراسیلین/تازوباکتام+ کلیند امایسین بوده که به صورت 
تزریقی تجویز می‌شوند. در عفونت‌های Mixed‏ هوازی- 
بی‌هوازی می‌توان کلیندامایسین را قطع کرد. 


et (0) 


-٩‏ آقای ۳۲ ساله‌ای با تب و سردرد به اورژانس مراجعه 
کرده است. سابقه عفونت دندان فک فوقانی رااز ۲ هفته 
قبل ذکر می‌کند. از پیسار CT-Scan‏ مغز به Jos‏ می‌آید 
که ضایعه‌ای Tem‏ در لوب تمپورال گزارش می‌شود. پس 
از ارسال کشت‌های خون. درمان ارجح plas‏ می‌باشد؟ 
iy)‏ شهریور ٩۳‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

(WI‏ ایمی‌پنم + وانکومایسین 

ب) ایمی‌پنم + جنتامایسین 

ج) سفتریاکسون + مترونیدازول + وانکومایسین 

د) وانکومایسین + مترونیدازول 


و ایجاد آولتتر بر روی پوست تنه مشهود است. 
محتمل‌ترین ole‏ بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) سودوموناس آئروژینوزا 
ب) استافیلوکوک اورتوس 
ج) کاندیدا آلبیکانس 
د) آسپرژیلوس فومیگاتوس 


۱- سودوموناس آثروژینوزا (شایع‌ترین (ede‏ 

ay‏ آنروموناس هیدروفیلیا 

۳- ارگانیسم‌های گرم منفی 

@ ریسک فاکتورها: اکتیما گانگرونوزوم بیشتر در بیماران 
مبتلا به نوتروینی؛ سوخنگی شدید و هیپوگاما گلوبولینمی 
دیده می‌شود. 

@ علانم بالینی: علائم | کتیماگانگرونوزوم عبارت است از: 
وزیکول‌های هموراژیک که با یک لبه قرمزرنگ احاطه 
شده‌اند و دارای نکروز مرکزی و آولسر هستند. 


|)( رود 


۸- زن ۵۰ ساله دیابتی با شرح حال کشیدگی عضله Oh‏ 
به‌علت تب. ضعف. بی‌حالی و درد شدید قسمت قدام 
ران به اورژانس آورده شده است. در ciples‏ فشارخون 
.BP= 80/50 mmHg‏ 110 2 ۲1۳, 30 - 111 و 38.3= OT‏ 
دارد. در بررسی‌هاء اریتم مختصر قدام ران با تندرنس 
شدید در لمس وجود دارد. با توجه به تشخیص 
احتمالی علاوه بر مایع درمانی, مناسب‌ترین اقدام 
sly‏ ایشان چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب کشوری [دانشگا هکرمان]» 

الف) سونوگرافی بافت نرم و تجویز وانکومایسین + 

کلیندامایسین+ جنتامایسین 

ب) شروع مروینم + وانکومایسین 

ج)وانکومایسین+کلیندامایسین +پیپراسیلین/تازوباکتام + 

اکسپلور جراحی ar‏ 

د) سفتریاکسون + کلیندامایسین + اکسپلور جراحی سریح 
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اپیدمیولوژی: سیاه زخم پوستی بیشتر در بیماران 
روستایی که مشغول به کارکشاورزی و دام‌پروری هستند. 
دیده می‌شود» این بیماری بیشتر در افرادی دیده می‌شود 
که به نحوی با حیوانات. پشم و چرم سروکار دارند. 

@ علائم بالینی: ابنتدا به شکل یک پاپول خارش‌دار 
ظاهر می‌گردد و در طی چند روز به یک زخم تبدیل 
می‌شود که به وسیله وزیکول‌ها و pol‏ احاطه می‌گردد 
و سپس به یک زخم در حال رشد همراه با اسکار سیاه 
پیشرفت می‌نماید. ضایعه بدون درد بوده و اطراف آن 
تورم پیشرونده وجود دارد. 

:Chest X-Raye‏ تمام مبتلایان به سیاه زخم در 
هنگام مراجعه. CXR‏ غیرطبیعی دارند. شایع‌ترین یافته‌ها 
CXR jo‏ مبتلایان به سیاه زخم استنشاقی» عبارتند از: 

۱- انفیلتراسیون ریوی 

۲- پهن شدن مدیاستن (بسیار مهم) 

۳- پلورال افیوژن 

۵ درمان: باسیل سیاه زخم به پنی‌سیلین و بسیاری 
آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف حساس می‌باشد. علاوه 
بر پنی‌سیلین, آنتی‌بیوتیک‌های سیپروفلوکساسین و 
داکسی‌سیکلین نیز بر روی سیاه زخم موثر هستند. 


۱- مرد FY‏ ساله کارگر کشتارگاه. با یک زخم جلدی در 
dol‏ ساعد دست چپ مراجعه می‌کند. مشکل بیمار 
به شکل یک Josh‏ کوچک با خارش مختصر شروع و 
نهایتاً تبدیل dy‏ زخمی با ادم شدید و بدون درد شده 
است. در اسمیر تهیه شده از زخم. باسیل گرم مثبت به 
شکل قوطی کبریت. مشاهده می‌شود. تشخیص بیماری 
با کدام مورد مطابقت پیشتری دارد؟ 

(پرانترنی شهریو ر AV‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 
ب) باد سرخ 


(ع آبسه مغز 

@ علاثم بالینی: آبسه مغزمعمولا فاقد علائم سیستمیک 
است. تقریباً نیمی از بیماران بدون تب بوده وبا یک 
ضایعه فضاگیر در pie‏ تظاهر می‌یابند. علائم حاکی از 
وجود ضایعه فضاگیر به قرار زیر هستند: 

۱- سردرد پا اختلال سطح هوشیاری (ZY+)‏ 

۲- علائم نورولوژیک کانونی (۵۰) 

۳- ادم پاپی (۲۵) 

ه اتیولوژی: بیش از 4۵۰ از عفونت‌ها, پُلی‌میکروبیال 
هستند و از باکتری‌های هوازی رگونه‌های استرپتوکوکی) و 
بی‌هوازی‌ها تشکیل AL‏ 

ole 

۱- ارزیابی سریع جراحی 

۲- درمان با وانکومایسین + مترونیدازول +سفتریاکسون 
6 توجه: در صورت بتاسیت افانیسم بهتراست از 
پنی‌سیلین یا آگزاسیلین به جای وانکومایسین استفاده 


شود. 


fe. (©)| 


۰- مرد ۵۰ ساله کشاورزی از ۵ روز قبل متوجه زخمی 
در ناحیه انگشت دست خود شده است. از روز قبل. 
تورم ضایعه پیشرفت کرده و با قرمزی و کبودی همراه 
شده است. در اسمیر تهیه شده از زخم میکروأرگانیسم 
گرم مثبت میله‌ای و مکعبی شکل همراه با تعداد 
مختصری سلول پلی مورفونوکلثر دیده می‌شود. با 
توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص تمام درمان‌های زیر 
جهت بیمار مناسب است. بجز: 

(پپانترنی اسفند AV‏ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]» 


الف) داکسی‌سیکلین ب) سیپروفلوکساسین 
le‏ پنی‌سیلین د) سفکسیم 
اآتتراکس با سیاه زخم — 


ه اتیولوژی: عامل سیاه زخم. باسیلوس آنتراسیس 
بوده که باسیل میله‌ای شکل و گرم مثبت است (یکی از 
نکات مهم سئوال). 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۵ درمان فاشئیت نکروزان عبارتند از: دبریدمان سریع 
ae‏ وانکومایسین + پیپراسیلین / تازوباکتام یا جراحی + وانکومایسین + پیپراسیلین/تازوباکتامب 
سغفپیم می‌باشد. کلیندامایسین 

۶ شایع‌ترین یافته در CXR‏ مبتلایان به سیاه زخم 


کیسول‌دار هستند. شایع‌ترین ارگانیسم‌های استنشاقی, عبارتند از 
مسئول. عبارتند از: الف) انفیلتراسیون ریوی 
الف) استریتوکوک پنومونیه (شایع‌ترین) ب) یهن شدن مدیاستن 
Ellas te‏ ج) پلورال افیوژن 
ج) نایسریا مننژیتیدیس 


۳ دردرمان عفونت شدید در بیماران بدون طحال یادداشت. af}‏ 


از ترکیب سفتریاکسون و وانکومایسین استفاده 


می‌شود. 


تر کامران ِ 
با آزمون‌های دستیاری 9 پرانترنی mn‏ 


ee 
سس سبح‎ 


در بخش نورولوژی خانم حامله و کارمند؛ با تب» .09 تبهوع و «fl iw!‏ بستری شده است. در معاینه تب VL‏ و سفتی گردن دارد. 
بخش نورولوژی خانم 9 سردرد تهوع و استفراغ. بستر ? و سفتی ار 

در مایع مغز نخاعی 850 = WBC‏ با 2690 ۳۸۷۸۱ و قند ۱۰میلی‌گرم و پروتئین ۱۵۰میلی‌گرم؛ در رنگ‌آمیزی اسمیر مایع نخاعیء 

دیبلوکوک گرم منفی گزارش شده است. کدام جمله در مورد پیشگیری سایر افراد در معرض تماس با ایشان صحیح است؟ 


الف) به همسر وی یک دوز سفتریاکسون تزریق شود. ب) به پرستاران بخش سیپروفلوکساسین داده شود. 
3 به تمام همکاران وی پروفیلاکسی داده شود. د) به بیمار ریفامپین داده شود. 


دستیاری اردیبهشت ۱۴۰۲ 0 


@ پرستار جوانی که در تیم احیای قلبی تنقسی بیمار مبتلا به منژیت مننگوکوکی شرکت فعال داشته, از طرف کمیته کنترل عفونت 
بیمارستان Oy‏ شما ارجاع شده است. ۴ ماه قبل بدین منظور پیشگیری با ریفامپین دریافت نموده است و همچنین قرص پیشگیری از 
تشنج نیز مصرف می‌کند. اطلاعاتی در زمینه مقاومت و حساسیت میکروبی Oy‏ داروها در بیمارستان نداریم. مناسب‌ترین دارو برای 
پرو فیلاکسی از ابتلا Oy‏ بیماری مننگوکوکی چیست؟ 


(all‏ ریخامپین ب) آزیترومایسین 2( سیپروفلوکساسین د) سفتریاکسون 


ژور و مینور)-۱۴۰۲) ) 


۱ درمان آنتی‌بیوتیک تجربی برای شوک سپتیک 


۲ بیماران بدون طحال مستعد ابتلا به باکتری‌های 
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Preview 


تعداد سئوالات 


۴- پنومونی مرتبط با مراقبت‌های بهداشتی AHCAP)‏ 
این گروه توسط أرگانیسم‌های مقاوم به چند دارو (MDR)‏ 
درافراد غیربستری که در ریسک ابتلا به عفونت MDR‏ 
هستند. ایجاد می‌شود. 

ه پنومونی ناشی از آسپیراسیون: به پنومونی که 
به‌علت ماکروآسپیراسیون محتویات آوروفارنکس یا معده 
ایجاد می‌شود. پنومونی آسپیراسیون گفته می‌شود که 
موجب CAP‏ و HAP‏ می‌شود. ۵ تا 7۱۵ موارد CAP‏ 
به‌علت پنومونی آسپیراسیون ایجاد می‌شود. 
> نکته: ریسک فاکتورهای عفونت با MRSA‏ و 
سودوموناس آثروژینوز! Sales‏ موارد زیر است: 

1- جداسازی قبلی ارگانیسم به ویژه از سیستم تنفسی 
درطی سال گذشته bg‏ 

۲- بستری و درمان با یک آنتی‌بیوتیک در ۹۰ روز گذشته 


insist ویک‎ 7087۲ )0([ 


۱ کدامیک از موارد زیر باپنومونی ناشی از استافیلوکوک 
طلایی مقاوم به متی‌سیلین (MRSA)‏ همراهی دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تی AV‏ 
(Gil‏ تغذیه از ol,‏ وله 
ب) دیالیز مزمن 
le‏ سکونت در خانه سالمندان 
د) درمان با آنتی‌بیوتیک طی ۲ ماه گذشته 
Wy sil]‏ و طبقه بندی پنومونی 
ه تعریف: به عفونت پارانشیم ریه. پنومونی گفته 


می‌شود. 
@ طبقه‌بندی: پنومونی به ۴ گروه زیر تقسیم‌بندی می‌شود: 
۱- پنومونی اکتسابی از جامعه (CAP)‏ 
۲- پنومونی اکتسایی از بیمارستان (HAP)‏ 
۳- پنومونی مرتبط با ونتیلاتور (VAP)‏ 


مقسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(مربوط به سئوال ۲) 
ably‏ بستری 
بیماران سرپایی 
بخش غیر ICU‏ بخش ICU‏ 


استرپتوکوک پنومونیه ‏ استرپتوکوک پنومونیه استرپتوکوکپنومونیه 
مایکوپلاسما پنومونیه ‏ مایکوپلاسماپنومونیه استافیلوکرک اورثوس 
هموفیلوس آنفلوانز GLa‏ لژیونلا 

کلامیدیا پنومونیه . حموفیلوس آنفلوانزا ‏ باسیل‌های‌گرم‌منفی 


گونه‌های لژیونلا ‏ هموفیلوس آنفلوانا 
ویروس‌های تنفسی". ویروس‌های تنفسی! 


کلامیدیا پنومونیه 


ویروس‌های تنفسی! 


۱ ویروس‌های آنفلوان زای By A‏ آدنوویروس‌ها؛ وی روس 
سن‌سیشیال تنفسی» ویروس‌های AIT‏ متاپنوموویروس و 
کروناویروس‌ها (مانند (SARS-CoV-2‏ 


الف) باکتری بی‌هوازی 

ب) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
ج) کلبسیلا پنومونیه 

د) استافیلوکوک اورئوس 


[#] استافیلوکوک اورئوس 

اتیولوژی: پنومونی استافیلوکوک اورشوس عارضه 
آنفلوانزا است (۱۰۰/ امتحانی). 

@ اهمیت 

۱- استافیلوکوک اورئوس شایع نبوده اما می‌تواند عوارض 
خطرناکی مثل پنومونی نکروزان ایجاد کند (ایجاد کاویته). 

۲- استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین 
(MRSA)‏ نه تنها موجب پنومونی بیمارستانی می‌شود. 
بلکه هم اکنون به عنوان عاملی جهت پنومونی اکتساپی 
از جامعه نیز در نظر گرفته می‌شود. 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال, بیمار ابتدا آنفلوانزا 
داشته است. سپس دچار پنومونی شده است. مهم‌ترین 
عامل پنومونی بعد از آنفلوان؛ استافیلوکوک اورئوس است. 


OOP) 


۴- خانم۲۰ ساله‌ای بااسرفه, خلط و هموپتیزی مراجعه 
کرده است. سابقه بیماری نداشته و در آزمایشات لکوپنی 
دارد و در گرافی سینه. کاویته‌های متعدد کوجک دیده 
می‌شود. محتمل ترین رگانیسم که می‌تواند عامل بیماری 


درایشان باشد. کدام است؟ (دستیاری - تی Ofer‏ 


۲- مرد ۶۵ ساله Heavy smoker‏ که در ۲ روز اخیر 
leo‏ تب ولرزناگهانی و سرفه و خلط شدید شده. 
به اورژانس آورده شده است. در isles‏ رال قاعده 
ریه راست و در Consolidation gts CXR‏ در ناحبه 
تحتانی dy)‏ راست دارد. در aisles‏ /85 02:21 
RR= 27/۳0 « PR= 120/min‏ و Hb= 17gr/dl‏ است. 
احتمال کدام میکروب بیشتر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز)) 
الف) باسیل گرم hte‏ ب) باسیل اسید فست 
ج) کوکسی گرم مثبت ‏ دا دیپلوکوک گرم مثبت 


(8] اتیولوژی پنومونی اکتسابی از جامعه (CAP)‏ 

باکتریال: شایع‌ترین علت پتومونی اکتسابی از 
جامعه. استریتوکوک پنومونیه است. در اغلب موارد بهتر 
است هم به فکر باکتری‌های پاتوژن تیپیک و هم به فکر 
آرگانیسم‌های آتیپیک باشیم. 

۱ باکتری‌های تیپیک fold‏ استرپتوکوک پنومونیه. 
هموفیلوس آنفلوانزاه استافیلوکوک اورئوس و باسیل‌های 
گرم منفی مثل کلبسیلا پنومونیه و سودوموناس آثروژینوزا 
می‌باشند. 

۲- آگانیسم‌های آتیپیک شامل مایکوپلاسما 
پنومونیه, کلامیدیا پنومونیه و گونه‌های لژیونلاردر بیماران 
بستری)» ویروس‌های تنفسی مثل ویروس‌های آنفلوانزا, 
آدنوویروس‌هاء متاپنوموویروس انسانی (/1۵۷1۷). ویروس 
سن‌سیشیال تنفسی (RSV)‏ و کرونا ویروس‌ها هستند. 

© ویروسی: ویروس‌ها نقش مهمی در ایجاد پنومونی 
دارند. شایعترین ویروس‌ها عبارتند از: ویروس آنفلوانزا, 
ویروس پاراآنفلوانز؛ ویروس سن‌سیشیال تنفسی (RSV)‏ 
QD‏ توجه: استرپتوکوک پنومونیه یک دیپلوکوک گرم مثبت 
است (به جدول BL‏ صفحه توجه کنید). 


تیجی 


۳- جوانی ۲۰ ساله به علت تب بالا سرفه و خلط چرکی 
فراوان با حال عمومی بد بستری شده است. در شرح‌حال 
بیمارسابقه تب. سردرد و میالژی یک هفته قبل داشته 
و متعاقباعلائم فوق ظاهر شده است. در گرافی سینه 
تصوير چندکاویته همراه با انفیلتراسیون در لوب تحتانی ریه 
دوطرفه مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین جرم عامل بیماری 


فوق کدام است؟ . «پرانترنی اسفند ۳٩-دانشگا‏ هآزاد اسلامی) 


www.kaci.ir 


۷-آقای ۵۷ ساله با تب, لرز و سرفه bs‏ داراز ۳ روز قبل 
مراجعه کرده است. بیمار سابقه علائم آنفلوانزا از ۵ روز 
گذشته داشته است. با توجه به شرح‌حال plus‏ عامل 
اتیولوژیک کمتر مطرح است؟ 


(پانترنی - اسفند ۱۳۰۱) 


الف) استافیلوکوک اورئوس ب) هموفیلوس آنفلوانا 
ج) استرپتوکوک پنومونیه د) ویروس آنفلوانزا 


۸- مرد FA‏ ساله‌ای با سابقه برونشکتازی لوب تحتانی 
چپ. به علت تشدید سرفه و خلط همراه با تب و لرزدر 
طی چند روز اخیر مراجعه کرده است. در رادیوگرافی 
قفسه‌سینه علاوه بر نمای برونشکتازی در لوب تحتانی 
ریه چپ. یک Consolidation‏ نیز در همین لوب odd‏ 
می‌شود؛ plus‏ عامل زیر در بروز یافته فوق. نقش دارد؟ 

(پرانتونی شهریو VF‏ قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 

(Lil‏ استرپتوکوک‌پنومونیه ب) هموفیلوس آنفلوانا 

ج) مورا کسلاکاتارالیس ‏ د) سودوموناس آنروژینوا 


سودوموناس آثروژینوزا در افرادی که بیماری‌های 
ساختمانی ayy‏ دارند. شایع‌تر است؛ این موارد عبارتند از: 

۱- برونشکتازی 

۲- فیبروز کیستیک 

COPD ۳‏ شدید 


-٩‏ کدامیک از آرگانیسم‌های زیر. مهم‌ترین جرم در 
ایجاد پنومونی اکتسابی از جامعه در بیماران مبتلابه 
ببماری‌های ساختاری ریه می‌باشد؟ 
(پرانتنی اسفند AV‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران) 
الف) بی‌هوازی‌های دهانی 
ب) سودوموناس آثروژینوز 
ج) لژیونلا 
د) آسینتوباکتر ؛ 


= $m ۷۷۷۰.۳ 
8 
۵ 
۱ 
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الف) استرپتوکوک پنومونیه 

ب) استاف مقاوم به متی‌سیلین 
ج) هموفیلوس آنفلوان 

د) مایکوپلاسما پنومونیه 


1- وجود پنوماتوسل در CXR‏ بیمار مبتلا به پنومونی به 
نفع عفونت با استافیلوکوک اورئوس است. 

۲- به کاویته‌های کوچک با جدار نازک. پنوماتوسل 
گفته می‌شود. 

۳- هموپتیزی Gross‏ مطرح‌کننده پنومونی نکروزان 
مانند پنومونی ناشی استافیلوکوک مقاوم به متی‌سیلین 


است Case fro)‏ مورد نظر سئوال). 


۵-کدامیک از موارد زیر ریسک فاکتوری برای پنومونی 
اکتسابی از جامعه نمی‌باشد؟ (ارتقاء داخلی-تیر )۸٩‏ 
الف) مصرف الکل 
ب) آسم 
ج) ضعف سیستم ایمنی 


د) سن کمتر از ۱۰ سال 


انا ریسک فاکنورهای پنومونی اکتسابی از جامعه(0۸۳) 

۱-الکلیسم 

۲- آسم 

۳- ضعف ایمنی 

۲-اقامت در مراک نگهداری 

۵- سن بیشتر از۷۰سال 
((6) توجه: در افراد Pals ut‏ سرفه و رفلکس Gag‏ و 
همچنی نکاهش پاسخ‌های آنتی‌بادی Toll-like receptors‏ 
شانس پنومونی را بلا می‌برند. 


۶- در مورد عوامل اتبولوژیک پنومونی, کدام وضعیت 
بالینی زیر با عامل اتیولوژیک of‏ ارتباط کمتری دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تب CV‏ 
الف) برونشکتازی - سودوموناس 
ب) دمانس - استاف‌اورتوس 
ج) 00۳0 هموفیلوس 
د) الکلیسم — پنوموکوک 


موسسه قرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


sie) ays آزمون‌های‎ [TI 7 


فاکتورهای اپیدمیولوژیک برای She‏ احتمالی پنوموتی اکتسابی از جامعه (مربوط به سئوال (F‏ 


َو 


فاکتور fle‏ احتمالی 
EE #۲ Ee —_—eaS‏ 
ps! a‏ استرپتوکوک پنومونیسه»؛ بی‌هوازی‌های دهانی» کلبسیلا پنومونیه, آسینتوباکتن 


مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 


هموفیلوس آنفلوانژ؛ سودوموناس آنروژینوزا»لژیونلا؛ استرپتوکوک پنومونیه؛ موراکسلا 


by COPD 8‏ سیگار کشیدن 


کاتاالیس, کلامیدیا پنومنیه 


سودوموناس آئروژینوزا؛ بورخلد ریا سپاسیاء استافیلوکوک اورئوس 
بی‌هوازی‌های sles‏ باکتری‌های گرم منفی روده‌ای 
۸۸ ؛ بی‌هوازی‌ه ای دهانی قارج‌های آندمیک: مایکوباکتریسوم 


بیماری‌های ساختمانی ریه (مانند برونشکتازی) 


دمانس, سکته مغزی؛ کاهش سطح هوشیاری 


8 آبسه ریه 


توبرکلوزیس: مایکوباکتریوم‌های آتیپیک 


بورخلدریا سودومالشی» ویروس آنفلوانا 


ویروس آنفلوانژه استرپتوکوک پنومونیه. استافیلوکوک اورئوس 


8 سفربه جنوب شرق آسیا 
a‏ اقامت در هتل یا کشتی تفریحی در دو هفته اخیر 
(قا شیوع آنفلوانزا در منطقه 


لژیونلا 


8 تماس با افراد عفونی SARS-CoV-2‏ 
8 تماس با پرندگان هیستوپلاسما کپسولاتوم» کلامیدیا پسیتاسی 
8 تماس با خرگوش فسیلاتوازسیسن 

تماس با گوسفند» بزیا گریه‌های حامله کوکسیلا بورنتی 


۱- CA-MRSA = Community-Aquired-Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus 


الف) سودوموناس آثروژینوز ‏ ب) استافیلوکوک اورئوس 
(e‏ آسینتوبا کتر د) کلبسیلا پنومونیه 


OOo 


۲- برای کدامیک از آرگانیسم‌های زیر دیابت به 
عنوان ریسک فاکتور پنومونی اکتسابی از جامعه نفش 


مهمتری دارد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر )٩۱‏ 
الف) سودوموناس آثروژینوز 
ب) لژیونلا پنوموفیلا 


ج) استرپتوکوک پنومونیه 
د) انتروباکتریاسه 


۱- دیابت 
۲- بدخیمی‌های هماتولوژیک 
۳- کانسر 


۰-کدامیک از ارگانیسم‌های زیر مهم‌ترین جرم در 
کشت خلط مبتلایان به فیبروز کیستیک است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز]) 
الف) سودوموناس آئروژینوزا 
ب) استرپتوکوک پنومونیه 
ج) آسینتوباکتر 
د) مایکوپلاسما پنومونیه 


۱- مرد ۷۵ سلله‌ای Case‏ شناخته شده COPD‏ 
پیشرفته با تشخیص پنومونی شدید و تشدید علائم 
ریوی بستری گردیده است. کدام میکروارگانیسم زیر 
عامل محتمل‌تری است؟ lig)‏ داخلی -تی OPT‏ 


(ail‏ پپوموتوراکس 
ج) پلورال افیوژن 


[ع] یافته های بالینی در پنومونی 
@ علائمبالینی 
۱- بیماران lel‏ تب دارند و یا دچار تاکی‌کاردی هستند. 
۲- ممکن است لرز تعریق و سرفه بدون خلط يا خلطدار 
(موکوئیدی, چرکی یا خونی) هم وجود داشته باشند. 
۳- هموپتیزی Gross‏ مطرح‌کننده پنومونی نکروزان 
مانند پنومونی ناشی از CA-MRSA‏ است. 
۴- براساس شدت بیماری؛ ممکن است بیمار قادر به 
ادای کامل جملات بوده با دچار نفس‌های کوتاه شده باشد. 
۵- علائثم دیگر شامل درد پلورتیک قفسه صدری (در 
صورت گرفتاری پلور» خستگی؛ سردرد. دردهای عضلائی 
و مفصلی رآرترالژی و میالژی) می‌باشد. 
۶- تا ۸۲۰ از بیماران علائم گوارشی از قبیل تهوع. 
استفراغ یا اسهال دارند. 
۷- تظظاهرات بالینی ممکن است در افرادمُسن‌تر کمتر 


واضح باشد. این افراد در ابتدا ممکن است باکنفوزیون ‏ : 


تشخیص داده شوند. 
> نکته: بیماران به شدت بدحال که ثانویه به 
پنومونی اکتسابی از جامعه دچار شوک سپتیک شده‌اند. 
دچار کاهش فشارخون بوده و ممکن است شواهد 
نارسایی ارگان‌ها را داشته باشند. 

و معاینه فیزیکی 

۱- سمع رال و صداهای تنفسی برونشیال 

Dullness -۳‏ در دق 

۳- اگوفونی 

Tactile fremitus افزایش‎ -۴ 


۵- پکتوریلوکی نجوایی 


۴- مرد ۲۵ ساله‌ای با تب, لرز سرفه خلطدار و درد 
پلورتیک قفسه‌سینه در سمت چپ از ۴روز قبل بستری 
شده است. در +۰201 کدورت آلوئولار لوب فوقانی ربه چپ 
با نمای Air bronchogram‏ دیده می‌شود. همچنین 
زاویه کوستوفرنیک چپ بسته می‌باشد. در معاینه سمت 
چپ قفسه‌سینه ایشان انتظار یافتن تمام موارد زیر را 
داریم. به‌جز؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیز - تیر 40 


۴- بیماری‌های شدید کلیوی 

۵- عفونت با HIV‏ 

۶- سیگار کشیدن 

۷- جنس مذکر 

۸- اقامت اخیر در هتل 

-٩‏ مسافرت با کشتی‌های تفریحی کروز 


ovals ۱‏ علت پنومونی اکتسابی از جامعه. 
استریتوکوک پنومونیه است. 
۲ مهم‌ترین Jule‏ پنومونی بعد از Halil‏ 
استافیلوکوک اورئوس است. 
۳ وجود پنوماتوسل (کاویته های کوچک با دیواره 
(GL‏ در CXR‏ به نفع پنومونی استافیلوکوکی است. 
۴ سودوموناس آنروژینوزا در آفرادی که بیماری‌های 
ساختمانی aay‏ دارند. شایعتر است؛ این موارد 
عبارتند از(۱۰۰/ امتحانی): 
الف) برونشکتازی 
ب) فیبروز کیستیک 
ج) ead COPD‏ 
۵ در پنومونی ناشی از استرپتوکوک پنومونیه و آنفلونز؛ 
حوادث قلبی - عروقی به ویژه در افراد مُسن افزایش 
می‌یابد. اختلالات قلبی - عروقی در این بیماران 
شامل نارسایی احتقانی قلب. آریتمی, انفارکتوس 
میوکارد و انفارکتوس مغ زهستند. حوادث قلبی - 
عروقی ممکن است به‌صورت حاد یا در طی 
یک‌سال بعد از پنومونی رخ دهند. 


[(88)0؟591" . . 
۳- پیماری با درد پلورییک چپ مراجعه کرده است. 
یافته‌های معاینه سمت چپ قفسه‌سینه به شرح زیر است: 
لمس و مشاهده: کاهش اتساع همی‌توراکس چپ 
دق: کاهش رزونانس 
سمع: صدای توبولار و آگوفونی مثبت 
plas‏ گزینه تشخیص بهتری است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - 5 OF‏ 


(ile آه رای تمینی‎ COCO 
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slow -۶‏ جوانی بدون سابقه بیماری خاص با تب. سرفه 
و دفع خلط Se‏ مراجعه کرده است. در سمح ری کراکل 
دمی درسمت چپ شنیده می‌شود. در گرافی قفسه‌سینه. 
کدورت آلوئولر در سمت چپ وجود دارد. بیسار مصرف 
آنتی‌بیوتیک نداشته است. کدامیک از عوامل میکروبی 
زير با احتمال کمتری علت Sylow‏ وی است؟ 

(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه)) 

الف) مایکوپلاسما پنومونیه 

ب) استرپتوکوک پنومونیه 

ج) استافیلوکوک اورئوس 

د) هموفیلوس آنفلوانزا 
افتراق پنومونی تیپیک ا زآتیپیک 

۱- پنومونی تیپیک با الگوی لوبار به‌طور شایع توسط 
استرپتوکوک پنومونیه. هموفیلوس آنفلوانزا. استافیلوکوک 
اورئوس و باسیل‌های گرم منفی ایجاد می‌شود و با علائم 
تب. SI SE‏ تعریق, لرز و سرفه تظاهر می‌کند. 

۲- پنومونی آتیییک pte‏ خفیف‌تری دارد و اغلب 
توسط مایکوپلاسما پنومونیه. کلامیدیا پنومونیه. لژیونلا 
و ویروس‌های تنفسی ایجاد می‌شود. درگیری ریه در 
پنومونی آتیپیک به‌صورت پچی (برونکوپنومونی) می‌باشد. 
در856) مورد نظر سئوال الگوی درگیری به شکل لوبار 


بوده است (به جدول صفحه بعد توجه کنید). 


الف) کاهش Tactile fremitus‏ در قله ریه 
ب) وجود اگوفونی در سمح ریه 

ج) افزایش پکتوریلوکی نجوایی 

د) ماتیته در دق قاعده 


۵- بیمار تب و لرز سرفه و خلط دارد. در Aisles‏ 
Tactile fremitus‏ در قاعده ریه راست افزایش یافته است؛ 
دربررسی بیمار چه یافته‌های دیگری در معاینه همان محل 
می‌توان انتظارداشت؟ . «ارتقاء داخلی‌دانشگاه تبریز-تیر۶٩)‏ 

Eto A change الف)‎ 

Hyperresonance ب)‎ 

Whispered pectoriloquy ج) کاهش‎ 

Vocal fremitus د) کاهش‎ 


گوفونی: ازبیمار می‌خواهیم کلمه "EEE"‏ را بگوید 
اگر 4 جای EEE‏ صدای شبیه AH‏ شنیده شود حاکی از 
Consolidation‏ ریه (پنومونی) می‌باشد؛ به این نشانه 
اگوفونی گفته می‌شود. به شکل زیر توجه فرمائید. 
Fl‏ پکتوریلوکی نجوایی: هنگامی که بیمار با صدای 
آهسته صحبت می‌کند. درمناطقی که پرشدگیآلوئولی وجود 
دارد. افزایش انتقال صدا از جدار قفسه‌سینه رخ می‌دهد. 
(6 توجه: در بیماران مبتلا به پنومونی به‌علت وجود 
sey Consolidation‏ اگوفونی و یکتوریلوکی نجوایی 
ایجاد می‌شود. 
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۸- مرد ۳۴ ساله‌ای با تب, لرز و سرفه‌های خلطدار به 
همراه درد قفسه سینه پلورتیک در ۳ روز اخیر مراجعه 
کرده است. در معاینه idl‏ سمع Lady,‏ نکته خاصی 
ندارد. slow‏ سابقه تصادف و اسپلنکتومی ۲ سال قبل 
را ذکر می‌کند؛ کدامیک از اقدامات زیر را به‌عنوان لین 
قدم پیشنهاد می‌کنید؟ 
(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 

الف) رنگآمیزی گرم و کشت خلط 

ب) کشت خون 

ج) رادیوگرافی ساده قفسه‌سینه 

4) CT-Scan د)‎ 


14 بیماری با سرفه, خلط خونی و تب از روز گذشته 
مراجعه کرده است. از ۴ روز قبل علائم سرماخوردگی 
داشته است. در معاینه هوشیار است: 


BP 125/75۳۳1 , RR = 28/min 


> PR=120/min و‎ T= 39.5 


است. در رادیوگرافی ضایعات آلوئولر به صورت پر کنده 
و دوطرفه مشاهده می‌شود. اشباع اکسیژن خون 
شریانی طبیعی است. در خصوص اقدامات تشخیصی 
قبل از شروع درمان کدامیک از موارد زیر صحیح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز - تیر )٩۶‏ 
الف) انجام برونکوسکوپی قبل از شروع درمان آنتی‌بیوتیکی 
ضروری است. 
ب) با توجه به شرایط بالینی ob‏ درمان را به‌صورت 
تجربی شروع کرد. 
ج) انجام کشت خون قبل از شروع درمان ضروری 
می‌باشد. 
د) شروع درمان منوط به بررسی آنتی‌ژن ادراری می‌باشد. 


در بیماران سرپایی.ارزیابی بالینی و رادیولوژیک معمولا 
Lys‏ اقداماتی است که قبل از شروع درمان پنومونی 
اکتسابی از جامعه لازم است. بهترین تست برای ارزیابی 


اوّلیه پنومونی. Chest X Ray‏ است. 


افتراق پنومونی تیپیک ا زآتیپیک (مربوط به سئوال ۱۶) 


ها پنومونی تیپیک / 

- استرپتگرک پنمونیه.هموفیلوس Lal‏ استفیرکرک 
اورئوس از عوامل شایع هستند. 

۲- جرم پاتوژن درگا يس گنه قابل مشاهده بوده و در 
محیط کفت آسباندارد رشد WS ope‏ 

۳- علائم» شروع ناگهانی دارند. 2 
۴- تب درد پلورتیک قفسه‌سینه و سرفه‌های خلط‌دار (گاهاً 
همراه با رگه‌های خونی) از علائم اصلی هستند. 

۵- در CBC‏ لکوسیتوز دارند. 

- الگوی درگیری لوباردارند. 


© پنومونی SI‏ 
۱- مایکوپلاسماپنومونیه. کلامیدیا پنومونی» لژیونلا و عوامل 
ویروسی از علل آن هستند. 

۲- جرم پاتوژن دررنگ‌آمیزی گرم» مشاهده نشده و در محیط 
کشت استاندارد رشد نمی‌کند. 

۳- به‌صورت یک عفونت تنفسی فوقانی خفیف آغاز شده و 
سپس با سرفه خشک و تنگی‌نفس ادامه می‌يابد. 

۴-علائم بالینی و آزمایشگاهی خفیف‌تر است. 

۵- الگوی درگیری ریوی به صورت پچی می‌باشد. 


۷- مرد ۵۲ ساله سیگاری از ۲ روزگذشته دچار تب ۰۳۸/۵۴6 
سرفه و دفع خلط با رگه‌های خونی شده است. در سمع ریه 
رال در قاعده ریه چپ و مختصری ویزینگ دوطرفه دارد. 
کدامیک از روش‌های زیر برای تشخیص مناسب ضروری‌تر 
است؟ ‏ «پانتزنی اسفند ۹۶-قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهو ز/» 

الف) رنگ‌آمیزی و کشت خلط 

ب) کشت خون 

ج) اندازه‌گیری پروکلسیتونین 

د) رادیوگرافی قفسه‌سینه (CXR)‏ 


۱-برای تشخیص پنومونی اکتسابی از جامعه سابقه 
سرفه: خلط چرکی؛ تب و تنگی نفس همواه پا یک 
انفیلتراسیون جدید در ۲618 لازم است. 

۲- در بیماران obs‏ ارزیابی بالینی و رادیولوژیک 
SLI LT pone‏ است که قبل از شروع درمان پنومونی 
اکتسابی از جامعه لازم است. بهترین تست برای ارزیابی 
Ads!‏ پنومونی» Chest X Ray‏ است (نکته اصلی سئوال). 

۳- پنوماتوسل در X Tay‏ مطرح‌کننده عفونت با 
استافیلوکوک اورئوس وکاویته در لوب فوقانی مطرح‌کننده 
سل می‌باشد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(ET‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳- پنومونی اکتسابی از drole‏ شدید CAP)‏ شدید) 
۴- آفرادی که در خطر ابتلابه عفونت با LMRSA‏ 
سودوموناس آنروژینوزا هستند. 


CoS) 


-TY‏ در مورد پنومونی گزینه صحیح plas‏ است؟ 

(پرانترنی شهریو  AF‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز]) 

الف) کشت خون تنها در اقلیتی از بیماران دچار پنومونی 

اکتسابی از جامعه مثبت می‌باشد. 

ب) در صورت مشکوک‌شدن به کلامیدیاء قبل از شروع 

درمان درخواست نمونه ادرار برای چک کردن آنتی‌ژن 

کلامیدیا ضروری است. 

ج) قبل از فرستادن نمونه خلط برای کشت. باید از 

کیفیت مناسب خلط از طریق بررسی میکروسکوپی با 

استفاده از لنز ۱۰۰ مطمئن شد. 

د) پنوموکوک معمول از راه استنشاق قطرات تنفسی آلوده 

به میکروب منتقل می‌شود. 


)- فقط ۵ تا 7۱۴ کشت‌های خون بیماران بستری مبتلا 
به CAP‏ مثبت می‌باشد گزینه الف). 

۲- شناسایی آنتی‌ژن پتوموکوک و آنتی‌زن لژیونلا در 
ادرارامکان‌پذیر است (گزینه ب). 

۳- یک نمونه خلط مناسب جهت کشت باید دارای بیش 
از۲۵ نوتروفیل و کمتر از۱۰ سلول اپی‌تلیال سنگفرشی در هر 
میدان میکروسکوپی Low Power Field‏ باشد (گزینه چ). 

۴- میکروأگانیسم ها ممکن است از طریق استدشاقی, 
آسپیراسیون ازآروفارنکس وانتشار مستقیم مخاطی به را‌های 
تنفسی تحتانی رسیده و موجب پنومونی شوند (گزینه د). 


۳- استفاده از کیت آنتی‌ژن ادراری در تشخیص 
کدامیک از میکروارگانیسم‌های زیر کمک کننده است؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه) 


الف) کلامیدیا ب) مایکوپلاسما 
ج) هموفیلوس آنفلوانزا . د) لژیونلا 
آقا تست‌های آتنی‌ژن ادراری 


۱- به کمک تست آنتی‌ژن ادراری می‌توان پنوموکوک و 
لژیونلا را در ادرار تشخیص داد. 


۰- آقای ۵ ساله با تب WL‏ سرفه. خلط چرکی و درد 
پلورتیک به شما مراجعه کرده است. مصرف سیگار, 
الکل و مواد مخدر را ذکر نمی‌کند. سابقه بستری و 
دریافت آنتی‌بیوتیک طی ۳ ماه اخیر نداشته است. در 
معاینه. بجز تب ۲٩‏ درجه. بقیه علاثم حیاتی نرمال 
است. عکس قفسه‌سینه. کدورتی در قاعده ریه راست 
دارد. آقدام درمانی مناسب کدامیک از گزینه‌های زیر 
می‌باشد؟ (پرانترنی شهریور ۹۶- دانشگاهآزاد اسلامی) 

الف) تشخیص CAP‏ است. درمان تجربی را شروع می‌کنيم 

و اقدام دیگری لازم نیست. 

ب) اسمیر و کشت خلط می‌گيريم و تا آماده شدن جواب 

ol‏ صبر می‌کنيم. 

ج) اسمیر و کشت BE‏ می‌گیریم. درمان تجربی را شروع 

کرده و بعد از آماده شدن جواب آزمایش, براساس آن 

درمان را تغییر می‌دهیم. 

د) بیمار را بستری می‌کنيم. اسمیر و کشت خلط و 

CT-Scan‏ ریه می‌گيريم. 


در بیماران سرپایی: ارزیابیبالینی و رادیولوژیک معمول 
تنها اقداماتی است که قبل از شروع درمان پنومونی 
اکتسابی از جامعه (CAP)‏ لازم است. درمان adds!‏ به 
صورت تجربی آغاز می‌شود و باید پنوموکوک و پاتوژن‌های 


۱- در فرد مبتلا dy‏ پنومونی کشت خون در تمام موارد 
ضرورت دارد. بجز: 

(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ا کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران)) 

الف) شخص فاقد طحال ‏ ب) بیمار با نقص ایمنی 
د) خانم حامله 

8 کشت خون: احتمال مثبت شدن کشت خون 
حتی قبل از تجویز آنتی‌بیوتیک پائین می‌باشد. فقط 
۵تا 7/۱۴ کشت‌های بیماران بستری مبتلابه CAP‏ مثبت 
بوده و استرپتوکوک پنومونیه شایع‌ترین آرگانیسم است. در 
بیماران خاص با ریسک Wy‏ انجام کشت خون ضروری 
می‌باشد. این موارد عبارتند از: 

۱- نوتروپنی ثانویه به پنومونی, فقدان Sleek‏ یا کمبود 
اجزای کمپلمان (گزینه الف و ب) 

۲- بیماری‌های مزمن LS‏ (گزینه چ) 


ج) بیمار مبتلا به سیروز 
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۲ در پتومونی تیپیک الگوی درگیری به صورت لوبار 
است. در حالی که در پنومونی آتیپیک به شکل 
۲ می‌باشد. 

۳ بهترین تست برای ارزیابی اولیه پنومونی؛ 
Chest X Ray‏ است. 

۴ در بیماران ob»‏ ارزیابی بالینی و رادیولوژیک 
معمولاًتنها اقداماتی است که قبل از شروع درمان 
پنومونی اکتسابی از جامعه لازم است. 

۵ تست‌های آنتی‌ژن ادراری برای شناسایی لژیونلا و 
بنوموکوک به کار برده می‌شود. 

۶ رنگ‌آمیزی گرم و کشت خلط تنها برای بیماران 
بستری مبتلا به پنومونی اکتسابی از جامعه به ویژه 
مبتلایان به بیماری شدید يا بیماران با خطر عفونت 
MRSA‏ با سودوموناس آثروژینوزا توصیه می‌شود. 


TO] 
در درمان سرپایی بیمار ۳۰ ساله‌ای که با سرفه, خلط‎ -۵ 
پنومونی لوبار‎ (CXR و درد سینه ناگهانی مراجعه کرده و در‎ 
گزارش شده است. پوشش آنتی‌بیوتیک بر علیه کدامیک از‎ 
M شهریور‎ dirty) اجرام زیر ضروری است؟‎ 

الف) پنوموکوک. La‏ مایکوپلاسما پنومونیه 

ب) مایکوپلاسما پنومونیه. لژیونله کلامیدیا 

ج) پنوموکوک. استاف اورئوس. هموفیلوس آنقلوانا 

د) باسیل‌های گرم منفی؛ پنوموکوک. کلامیدیا 


1 درسان Ail‏ پنومونی اکنسابی از جامعه به‌صورت 
تجربی آغاز می‌شودو باید پنوموکوک و پاتوژن‌های آتیپیک 
را پوشش دهد. 

۲- پاتوژن‌های آتیپیک عبارتند از: مایکوپلاسما پنومونیه. 
کلامیدیا پنومونیه و گونه‌های لژیونلا (در بیماران بستری) 


OOO 


۶- آقای ۶۷ ساله سیکاری با شکایت سرفه. خلط 
چرکی, تب و درد قفسه‌سینه که از ۲ رو زگذشته شروع 
شده مراجعه کرده است. در معاینه. هوشیاراست. در 
سمع ریه؛ رال در ناحیه آگزیلاری راست شنیده می‌شود. 
BP= 90/60mmHg « HR= 110/۳ RR= 24/min‏ و 
T= 38.6°C‏ بوده و در آزمایشات BS= 150mg/dl‏ 


۲-درکودکان ممکن است نتایج مثبتکاذب حاصل شود. 

۳-شناسایی آنتی‌ژن به وسیله تست ادراری؛ می‌تواند 
حتی بعد از شروع درمان آنتی‌پیوتیکی مناسب و هفته‌ها بعد 
از شروع بیماری هم صورت گیرد. 


۴- آقای ۵۲ ساله بدون سابقه قبلی, با تب, لرزو 
سرفه‌های خلطدار مراجعه کرده است. در معاینه. 
RR=34,.PR=98 1-60‏ و کراکل در day‏ راست سمع 
می‌شود. د رگرافی قفسه‌سینه Alveolar Consolidation‏ 
همراه با Air Bronchogram‏ در زون میانی ریه راست 
مشاهده می‌شود. آزمایش‌ها به شرح زیر است: 

WBC = 13800 , Pit = 198000 , BUN = 14mg/dL 
انجام کدامیک از آزمایشات تشخیصی زیر پس‎ 
از بستری بیمار در اورژانس و قبل از شروع درمان‎ 
OPT آنتی‌پیوتیک مناسب‌تر است؟ «بورد داخلی - شهریو‎ 

Serologic tests ب)‎ 2 x Blood Culture (Lal! 


Sputum Smear, Culture(s _ Procalcitonin test (¢ 


a‏ رنگ آمیزی گرم و کشت خلط 

)= رنگ‌آمیزی گرم و کشت خلط تنها she‏ بیماران 
بستری مبتلابه پنومونی اکتسابی از جامعه به‌ویژه مبتلایان 
به بیماری wad‏ یا بیماران با خطر عفونت 15۸ با 
سودوموناس آثروژینوزا توصیه می‌شود (نکته اصلی ستوال). 

۲- یک نمونه خلط مناسب جهت کشت doh‏ دارای 
بیش از ۲۵ نوتروفیل و کمتر از۱۰ سلول اپی‌تلیال سنگفرشی 
در هر میدان میکروسکوپی Low Power Field‏ باشد. 


۱ درمعاینه بالینی مبتلایان به پنومونی موارد زیر 
وجود دارد: 
رال و صداهای تنفسی برونشیال 
Dullness ۰‏ در دق 
اگوفونی 
۰ افزایش Tactile fremitus‏ 


0 پکتوریلوکی نجوایی 


(ite) at caced COO 


الف) تب ب) سطح هوشیاری 
ج) فشار خون د) تعداد تنفس 
به پاسخ سئوال ۲۶ مراجعه شود. 


۸- خانم ۵۴ ساله با تب و کاهش مختصر هوشیاری 
مراجعه کرده است. در معاینه. 38.7 T=‏ و تعداد تنفس 
۸ در دقبقه می‌باشد. فشارخون 100/70 و اوره و 
کراتینین خون نرمال است. در رادیوگرافی, انفیلتراسیون 
بزرگ در لوب تحتانی ریه راست مشاهده شد؛ در مورد 
درمان پیمار فوق plas‏ مورد صحیح است؟ 

(پرانترنی اسفند AV‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 

الف) بیمار در 101 بستری شود و آنتی‌بیوتیک تزریقی 

دریافت نماید. 

ب) بیمار در بخش بستری و آنتی‌بیوتیک تزریقی دریافت 

نماید. 

ج) slew‏ سرپایی با آنتی‌بیوتیک خوراکی درمان شود. 

د) بیمار در اورزانس تحت نظر آنتی‌بیوتیک تزریقی 

دریافت نماید. 


در Case‏ مورد نظر سئوال, امتیاز صفر بوده و به صورت 
سرپایی باید درمان شود. نکته مهم Gal oe‏ سئوال این 
است که کاهش مختصر هوشیاری, کنفوزیون در نظر 
گرفته نمی‌شود که براساس کرایتریای CURB-65‏ یک 
امتیاز بگیرد. 


۹- مردی ۷۰ ساله با شکایت از تب, سرفه و خلط چرکی 
به آورژانس مراجعه کرده است و در CXR‏ انفیلتراسیون 
در قاعده as)‏ راست دارد. بیمار هوشیار است: 
T = 38.5°c , PR = 110/min‏ 
BP = 110/70mmHg , RR = 35/min‏ 
در برخورد با این glow‏ بهترین تصمیم اتخاذ شده 
کدام است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی AY‏ 
الف) تجویز داروی خوراکی و توصیه به پیگیری سرپایی 
ب) تجویز داروی تزریقی در منزل 
ج) بستری و درمان در بخش عادی بیمارستان 
د) بستری و درمان در بخش 1011 


Urea = 6mmol/L ۰۲۲ = 0‏ و 13000 = WBC‏ 
می‌باشد. کدامیک از گزینه‌های زیر برای تصمیم‌گیری 
در مورد بستری کردن بیمار اهمیت بیشتری دارد؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ قطب ۳ کشوری [دانشگاه همدان وکرمانشاه/) 
الف) سن ۶۷ سال ب) تب ۳۸/۶ درجه 
ج) رال در معاینه د) لکوسیتوز 


نها کرایتریای CURB-65‏ شامل ۵ متغیر بوده که هر 
یک از این متغیرها یک امتیازدریافت می‌کنند. 

(- بیمارانی که امتیاز صفر می‌گیرند. میزان مرگ‌ومیر 
۰ روزه آنها ۵ بوده و می‌توانند سرپایی درمان شوند. 

۲- بیماران با امتیاز۱ یا ۲ را باید در بیمارستان بستری 
کرد. مگر اینکه امتیزبیمارفقط مربوط به سن مساوی 
یا بیشتر از ۶۵ سال باشد. در این موارد ممکن است 
بستری‌کردن لازم نباشد. 

۳- میزان مرگ ومیر در بین بیمارانی که امتیاز آنها 
۳ يا پیشترمی‌باشد. در مجموع ۸۲۲ است؛ این بیماران 
ممکن است نیاز به درمان در ICU‏ داشته باشند. 

@ سایر اندیکاسیون‌های بستری در بیمارستان 

۱ عدم تحمل خوراکی بیمار 

۲- عدم کمپلیانس مناسب به دلیل شرایط ذهنی 
یا موقعیت زندگی بیمار (مانند افراد مبتلا به اختلالات 
شناختی یا بی‌خانمان) 

۳- درصد اشباع ORT‏ بیمارد رهوای BUI‏ کمتراز 1/٩۲‏ 
باشد. 


کرایتریای CURB-65‏ (1۱۰ امتحانی) 


کنفوزیون 

V mmol/L 5|_=22 آوره‎ 

تعداد تتفس مساوی يا بیشتر از۳۰ در دقیقه 

فشارخون سیستولی کمتریامساوی ٩۰۳0112‏ یا 
فشارخون دیاستولی کمتر یا مساوی 01011۶ ۶۰ 

من مساوی یا بیشتر از ۶۵ سال 


۷- جوان ۳۵ ساله بدون سابقه بیماری قبلی, با 
سرفه, خلط و تب بالااز ۲ روز پیش مراجعه نموده 
است و با تشخیص پنومونی تحت بررسی است. در 
تصمیم به بستری بیمار کدام مورد نقش کمتری دارد؟ 
(پرانترنی شهریور AV‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیو ز]) 


۱- مرد ۶۳ ساله‌ای با شکایت تب و لرز و سرفه از ۲ روز 
پیش به آورژانس آورده شده است. در معاینات به عمل 
آمده تب‌دار است. CXR‏ انفیلتراسیون‌های متعدد در 
لوب‌های مختلف ریه را نشان می‌دهد. آزمایشات بیمار 
dy‏ شرح زير می‌باشد: 
O2sat = 897 , HCO3 = 16 , pH =7.25, K=4‏ 
Na = 130 , BS=55 , WBC = 16000 , BUN = 30‏ 
Hb = 13, MCV = 80, PLT = 95000‏ 
کدامیک از معیارهای پنومونی شدید اکتسابی از 


جامعه نمی‌باشد؟ (دستیاری -اردیبهشت 0٩۷‏ 
الف) انفیلتراسیون‌های متعدد ب) هیپوناترمی 
ج) ترومبوسیتوپنی د) اورمی 


۲- خانم ۷۶ ساله با سرفه glo Ls‏ تب. خوا بآلودگی 
و کاهش هوشیاری از صبح امروز به اورژانس بیمارستان 
مراجعه می‌کند. در معاینه, کاهش صدا در سمع و : 


افزایش ماتیته در دق قسمت‌های تحتانی ریه راست 

دارد. تب بیمار ۳۹ درجه سانتی‌گراد و تاکی‌پنه دارد 
(RR = 26/min)‏ آزمایشات اوّلیه به شرح زیر است: 

WBC = 12500 , Hb = 13 , Pit = 330000 

Na= 152 , 1 < 4.1 , BS = 230 


دراین بیمار کدامیک از موارد زیر جز معیارهای پنومونی 
شدید اکتسابی از جامعه است؟ 


(پرانترنی - اسفند )٩٩‏ 


۳- آقای ۲۳ ساله با شکایت از بدن درد و تب ازیک 
هفته قبل و تنگی‌نفس, سرفه و خلط خونی از ۳ روز قبل 
به اورژانس مراجعه کرده است. در isle‏ کاملا هوشیار 
است. فشارخون ٩۰/۶۰۲00۲۷2‏ تعداد نبض ۱۰۰ ضربه در 
دقبقه, تعداد تنفس ۳۲ در دقبقه. درجه حرارت ۳۸ درجه 
سانتی‌گراد و اشباع اکسبژن 1۸۷ در هوای اتاق و کراکل 
در قسمت میانی و تحتانی ریه راست دارد. در رادیوگرافی 


Case -1‏ مورد نظر سئوال» بیمار ۲ امتیاز می‌گیرد: 
الف) سن بیشتر از ۶۵ سال 

ب) تعداد تنفس بیشتر از ۲۰ 

۲- بیمار با امتیاز ۲ Wb‏ در بیمارستان بستری شود. 


۳۰-کدامیک از بیماران مبتلا به پنومونی را در ICU‏ 
بستری می‌کنید؟ gil)‏ میان دور - خرداد 0۱۴۰۰ 
الف) مرد۳۰ ساله با تب و فشارخون ۸۵/۶۰ در بدو ورود 
به اورژانس 
ب) خانم ۷۰ ساله با تب ۳۸ درجه سانتی‌گراد و pike‏ 
حیاتی پایدار 
ج) مرد ۰ ساله سیگاری که Whole blood PCR‏ 
پنوموکوک افزایش نیافته است. 
د) خانم ۶۵ ساله هوشیار با تعداد تنفس ۲۲ در دقيقه که 
سایر معاینات طبیعی است. 


ICU یکاسیون‌های بستری در‎ SIR) 

۱- مبتلایان به شوک سپتیک که به داروهای وازوپرسور 
نیاز دارند. 

۲- نارسایی تنفسی cole‏ که به اینتوباسیون و تهویه 
مکانیکی نیاز دارد. 

۳- وجود ۳ معیاراز٩‏ معیار مینورپنومونی شدید اکتسابی 


از جامعه که در جدول زیر آورده شده است. 


معیارهای پنومونی اکتسابی از جامعه شدید 
1 ۳ تن 
آقا معیارهای مینور 
تعداد تنفس مساوی يا بیشتر از۳۰ در دقیقه 
نسبت Pao,‏ مساوی یا کمتر از ۲۵۰ 


Fio, 


انفیلتراسیون مولتی لوبار 

کنفوزیون/ دیس‌آورینتاسیون 

اورمی (1317 مساوی با بیشتر از (Ye mg/dl‏ 

لکوپنی (تعداد گلبول‌های سفید کمتر از (Yee‏ 

ترومبوسیتوپنی (تعداد پلاکت کمتر از serve‏ 

هیپوترمی (دمای مرکزی کمتر از (TFC‏ 

هیپوتانسیون که به احیای تهاجمی مایعات نیاز دارد. 

8 معیارهای ماژور 

نارسایی تنفسی که به ونتیلاسیون مکانیکی تهاجمی نیاز دارد. 
شوک سپتیک که به داروهای وازوپرسور نیاز دارد. 


(CT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


درمان اّلیه در بیماران سرپایی مبتلا به پنومونی اکتسابی از جامعه (مربوط به سئوال (FF‏ 


وضعبت درمان استاندارد 


]. سح‎ ee 


درمان ترکیبی با آموکسی سیلین (یک گرم؛ ۳بار در روز) به اضافه یک ماکرولیدآیا 
داکسی‌سیکلین «ee mg)‏ دو بار در G4‏ 
يا 


مُنوتراپی با داکسی‌سیکلین mg)‏ ۲۰۱۰۰ بار در روز) 


یا 
مُنوتراپی با یک ماکرولید WT‏ 
وجود بیماری‌های همراه آ با یا بدون ریسک درسان ترکیبی با آموکسی‌سیلین/کلاوولانات mg)‏ 500/125 ۳ بار در روزیا 
فاکتورهای مقاومت به آنتی‌بیوتیک ۱ mg‏ 875/125 ۲ باردرروز) یا یک سفالوسپورین؟ به اضافه یک ماکرولید" یا 
داکسی‌سیکلین Vado mg)‏ بار در روز 
یا 
مُنوتراپی با یک فلوروکینولون تنفسی؟ 


بدون وجود بیماری‌ه ای همراه یاریسک 
فاکتورهای مقاومت به آنتی‌بیوتیک ۱ 


۰ صحح-صسصعصعصسع سس ۳0 ,و 


۱- مصرف آنتی‌بیوتیک طی ۳ ماه گذشته یا تماس با سیستم مراقبت بهداشتی 


۲- آزیترومایسین OF ME)‏ روز esl‏ سپس mg‏ ۲۵۰ روزانه برای ۴ Gy‏ کلاریترومایسین mg)‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز یا کلاریترومایسین ER‏ 


۳- آگر تجوی زآموکسی سیلین یا داکسی‌سیکلین کنتراندیکه باشد و شیوع مقاومت پنوموکوک به ماکرولیدها در منطقه کمتر از ZNO‏ باشد. 
۴- شامل بیماری‌های مزمن قلبی؛ ریه. کبد یا کلیه؛ دیابت؛ الکلیسم؛ بد خیمی يا فقدان طحال 

۵- سفپودوکسیم mg)‏ ۲۰۲۰۰ بار در روز) یا سفوروکسیم ME)‏ ۰۵۰۰ ۲ بار در روز) 

۶- لووفلوکساسین (۵ ۷۵۰۱ در «Gay‏ موکسی‌فلوکساسین Fee Mg)‏ در روز» یا جمی‌فلوکساسین PVE Mg)‏ در روز 


الف) لووفلوکساسین 

ب) آموکسی‌سیلین/کلاولانات 

ج) آموکسی‌سیلین + آزیترومایسین 
د) سفوروکسیم 


درمان بیماران سرپایی مبتلا به پتومونی اکتسابی از 
جامعه که بیماری همراه یا ریسک فاکتورهای مقاومت 
به آنتی‌بیوتیک (مانند درمان آنتی‌بیوتیکی طی ۳ ماه 
گذشته) ندارند. به‌صورت زیر است: 

(- درمان ترکیبی با آموکسی‌سیلین به اضافه یک ماکرولید 
(آزیترومایسین. کلاریترومایسین, کلاریترومایسین LER‏ 
داکسی‌سیکلین,یا 

۲- مُنوتراپی با داکسی‌سیکلین, یا 

۴ مُنوتراپی با یک ماکرولید (آزیترومایسین. 
کلاریترومایسین, کلاریترومایسین (ER‏ ربه جدول بالای 
صفحه توجه کنید) 


mg)‏ در روز 


ریه.کانسالیدیشن در قسمت میانی ریه راست همراه 
باکاویته مشهود است. در آزمایشات. ۷۷6-3200 
0 - ۰۳16 آلکالوز تنفسی و 140 = CRP‏ دارد. 
کدامیک از یافته‌های زیر از معیارهای مینور پنومونی 
شدید در این بیمار است؟ (پرانترنی - شهریو OFT‏ 
الف) وجود کاویته در رادیوگرافی ریه 
ب) شمارش پلاکت بیمار 
ج) تعداد تنفس بیمار 
د) میزان CRP‏ 


۴- مردی ۲۶ ساله بدون سابقه‌ای از بیماری. با سرفه, 
خلط و تب از ۴ روز پیش مراجعه کرده است. در سمع 
ریه کراکل در قله ریه چپ شنیده می‌شود. گرافی ریه. 
انفیلتراسیون آلوئولار در لوب فوقانی ریه چپ را نشان 
می‌دهد؛ ploy‏ درمان ارجحیت دارد؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۶ قطب ۴ کشوری [دانشگاه Libya‏ 


www.kaci.ir 


۷- مرد ۷۰ ساله سیگاری به‌علت تب, لرز. سرفه 
و خلط چرکی که از ۲ روز پیش شروع شده مراجعه 
کرده است. وی در معاینه کاملا هوشیار است و 
BP= 120/70 .T= 39.5‏ و PR= 110/min‏ دارد. در سمع 
ریه‌هاء کراکل در قاعده ریه چپ وجود دارد. در گرافی 
قفسه‌سینه. انفیلتراسیون لوبر در قاعده ریه چپ 
مشاهده می‌شود. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -تیر AA‏ 
الف) تجویزآموکسی‌سیلین وکلاریترومایسین به صورت سرپایی 
ب) بستری کردن slow‏ و تجویزایمی‌پنم و سیپروفلوکساسین 
ج) بستری کردن lon‏ و تجویز سفتریا کسون و اریترومایسین 
د) تجویز آموکسی‌سیلین و کلاوولانات به‌صورت سرپایی 


بیماران با متیاز !با ۲ در معیارهای CRUB-65‏ را باید 
در بیمارستان بستری کرد مگر اینکه امتیاز بیمار فقط 
مربوط به سن مساوی پا بیشتر از ۶۵ سال باشد؛ در این 
موارد ممکن است بستری کردن لازم نباشد. 

Case yo‏ مورد نظر سئوال نیز اگرچه gle‏ یک امتیاز 
می‌گیرد ولی امتیاز ایشان فقط برای سن بالاتر از 70 سال 
می‌باشد؛ لذا بیمار را به صورت سرپایی با آموکسی‌سیلین و 
کلاریترومایسین درمان می‌نمائیم. 


۸- مرد ۶۵ ساله سیگاری با سابقه CHF‏ و پنومونی 

لوب تحتانی dy)‏ راست مراجعه می‌نماید. RR= 25/min‏ 

و همودینامیک طبیعی است. کدام اقدام درمانی را 

توصیه می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر 90 
الف) دا کسی‌سیکلین + آزیترومایسین 


ب) لووفلوکساسین 
ج) سیپروفلوکساسین + ازیترومایسین 
د) مروپنم 


با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۳۴ چون 
6 مورد نظر سئوال بیماری همراه (CHE)‏ دارد. می‌توان از 
مُنوتراپی بایک فلوروکینولون تنفسی شامل لووفلوکساسین, 
موکسی‌فلوکساسین یا جمی فلوکساسین استفاده کرد. 


۲۵- خانم ۲۷ ساله‌ای بدون سابقه بیماری Ca‏ 
به‌علت تب و سرفه به‌مدت یک هفته به درمانگاه مراجعه 
نموده است. از گلودرد و درد گوش نیز شاکی است. در 
معاینه. دیسترس تنفسی ندارد. درجه حرارت TA‏ درجه 
سانتی‌گراد است و قرمزی حلق و پرده تمپان گوش دیده 
می‌شود. در سمع ریه رال و رونکای در قاعده ریه چپ 
شنیده می‌شود. رادیوگرافی ریه. انفیلتراسیون وکدورت 
سگمان پاراکاردیاک چپ را نشان می‌دهد. چه اقدامی 
برای این بیمار مناسب است؟ (پرانترنی - اسفند )٩۰‏ 

الف) بستری نمودن بیمار و شروع آنتی‌بیوتیک تزریقی و 

انجام کشت خون 

ب) تجویز تب بر و درخواست 1-5087 ریه 

ج) انجام اسمیر و کشت خلط برای BK‏ و انجام PPD‏ 

د)تجویز سرپای ی آموکسی‌سیلین وکلاریترومایسین She‏ 


۱-باتوجه as‏ معیارهای ley CURB-65‏ اندیکاسیون 
بستری ندارد. 

۲- در بیماران سرپایی, ارزیابی بالینی و رادیولوژیک 
(CXR)‏ معمولاً تنها اقداماتی است که قبل از شروع 
درمان پنومونی اکتسابی از جامعه (CAP)‏ لازم است. 

۳- با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۰۳۳ در 
مبتلایان به پنومونی بدون بیماری همراه یا ریسک فا کتورهای 
مقاومت به آنتی‌بیوتیک. می‌توان ا زآموکسی‌سیلین به همراه 
یک ماکرولید (مثللکلاریترومایسین) استفاده کرد. 


۳۶- آقای ۲۵ ساله با سرفه خلطدار و درد پلورتیک 
همی‌توراکس چپ مراجعه کرده است. سابقه مصرف 
سیگار یا علائم تنفسی و مصرف آنتی پیوتیک طی ۳ ماه 
اخیر را نمی‌دهد. در معاینه. رال قاعده ریه چپ سمع 
می‌شود. بیمار هوشیار, تعداد تنفس ۲۵ در دقیقه. 
فشارخون ۱۲۰/۸۰۱۳0732 و اوره خون ۵ میلی‌مول در 
لیتر است. CXR‏ انفیلتراسیون لوب تحتانی ریه چپ را 
نشان می‌دهد. کدام رژیم درمانی ارجح است؟ 
(دستیاری -مرداد CW‏ 

il‏ آموکسی سیلین + کلاریترومایسین 

ب) لووفلوکساسین 

ج) کوآموکسی‌کلاو + کلاریترومایسین 

د) سفوروکسیم + کلاریترومایسین 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


PMN= 83% «WBC= 17000‏ و 87 -1551 می‌باشد. 
درگرافی قفسه صدری, انفیلتراسیون آلوئولر در لوب 
تحتانی چپ مشهود است. رژیم درمانی مناسب کدام 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -مرداد )٩۰‏ 
الف) سفتازيدیم + آزیترومایسین 

ب) آمپی سیلین/سولباکنام + آزیترومایسین 
ج) مروپنم + سیپروفلوکساسین 

د) سفپیم + سیپروفلوکساسین 


براساس جدول درمان اوژلیه پنومونی در بیماران بستری 
در صفحه بعد. Case‏ مورد نظر سئوال دچار پنومونی 
غیرشدید است. در این موارد از آمپی‌سیلین / سولباکتام 
به همراه یک ماکرولید (آزیترومایسین یا کلاریترومایسین) 
استفاده می‌شود. 
8 -_نکته: مبتلایان به پنومونی اکتسابی از جامعه با 
تست مثبت آنفلوانزا صرف نظر از محل درمان, باید علاوه 
بر آنتی‌بیوتیک. أسلتامیویر نیز دریافت کنند. 


است؟ 


۲- مرد ۲۸ سلله‌ای با تنگی‌نفس. سرفه و خلط چرکی 
از ۲ روز قبل مراجعه کرده است. در معاینه ریه, کراکل 
در قاعده هر دو dy‏ شنیده می‌شود. در رادیوگرافی ریه. 
انفیلتراسیون لوبر در قاعده ریه چپ و قسمت میانی 
)4 راست مشاهده می‌شود. علائم حیاتی بیمار: 
T = 39°C‏ و BP = 120/70mmHg , PR = 110/min‏ 
در :ABG‏ 
PCO2 = 30mmHg , PO2 = 50mmHg‏ 
اقدام مناسب برای cx!‏ بیمار چیست؟ 
(دستیاری -اسفند (AP‏ 
الف) slow‏ را به طور سرپایی با کلاریترومایسین ۲0۵ ۵۰۰ 
دو بار در روز به مدت ۱ روز درمان می‌کنیم. 
le‏ بیمار را بستری کرده و به مدت ۱۰ روز با مترونیدازول 
۵ ۵۰۰ دو بار در روز و ایمی‌پنم ۵۰۰178 چهار بار در روز 
درمان می‌کنيم. 
ج) lew‏ را بستری کرده و درمان را با آمپی‌سیلین/ 
سولباکتام و آزیترومایسین شروع می‌کنيم. 
د)بیماررابه طورسرپایی باپتی‌سیلین تزریقی درمان می‌کنيم. 


۱- در Case‏ مورد نظر سئوال چون ۳02 برابر با ۵۰ بوده 
است. اندیکاسیون بستری دارد. 


۹- خانم ۳۵ ساله‌ای به‌علت سرفه, خلط, تب و لرز 
مراجعه کرده است. در معاینه. کراکل در لوب تحتانی 
aay‏ چپ دارد. در CXR‏ انفیلتراسیون در همان محل 
دیده می‌شود. بیمار ۶ هفته قبل به علت زخم اثنی عشر 
تحت درمان با آموکسی‌سیلین و کلاریترومایسین بوده 
است؛ در حال polo‏ کدام درمان توصیه می‌شود؟ 


(«دستیاری -اردیبهشت OF‏ 
الف) داکسی‌سیکلین ب) آزیترومایسین 
ج) وانکومایسین د) جمی‌فلوکساسین 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون len‏ در ۶ هفته قبل؛ 
آنتی‌بیوتیک دریافت کرده است. می‌توان از مُنوتراپی با 
alates‏ ی سل وق کسام اما 


۰- خانم ۳۳ ساله با تابلوی بنومونی مراجعه کرده است. 
در معاینه, A SU‏ دارد. 1-38.9 105 HR=‏ رال دمی و 


: ویزانتهای باز دمی در قسمت میانی همی‌توراکس چپ 


3 
Fd 
= 
= 
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دارد. در گرافی سینه. انفیلتراسیون آلوئولر پچی در سمت 
چپ مشود است. ۶ هفته جهت درمان سینوزیت. 
آموکسی‌سیلین - کلاولونات گرفته است؛ بهترین رژیم 


درمانی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی - مرداد )٩۰‏ 
الف) سفوروکسیم + داکسی سیکلین 
ب) ایمی‌پنم + آمیکاسین 
ج) سفپیم + سیپروفلوکساسین 


د) آمپی‌سیلین / سولباکنام + آزیتروماسین 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون Lon‏ سابقه مصرف 
آنتی‌بیوتیک دارد.می‌توان ازیک سفالوسپورین (سفیودوکسیم 
یا سفوروکسیم) به اضافه یک ماکرولید (آزیترومایسین یا 
کلاریترومایسین) یادا کسی‌سیکلین استفاده کرد. 


COORD 


۱- آقای ۴۴ ساله به‌علت شکستگی ساق راست 
در بخش ارتویپدی بستری شده است. روز سوم 
بستری دچار تب. سرفه و خلط شده و در سمح ریه, 


CITT 7 7‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


درمان اّلیه بیماران بستری با یا بدون ریسک فاکتورهای عفونت با MRSA‏ یا سود وموناس آفروژینوزا 


(مربوط ds‏ سئوال (FY‏ 
_ _ سح 

شدت بیماری» وضعیت خطر درمان 
8 غیرشدید 
ه بدون ریسک فاکتور یک بتالاکتام به اضافه یک ماکرولید ۲ 

يا 

یک فلوروکینولون تنفسی۲ 
ه حداسازی تنفسی قبلی MRSA‏ یا سودوموناس آنروژینوزا اضافه کردن پوشش برای MRSA‏ "یا سود وموناس آنروژینوزا * 

(به‌ویژه در طی سال گذشته) 


ه بستری اخیس درمان آنتی‌بیوتیکی طی ۳ ماه اخیر + اضافه کردن پوشش برای ۱۸85۸ "یا سودوموناس آثروژین وزا * تنها اگر 
SIS Validation‏ * (شیوع SSS‏ مقاومت. ریسک فاکتورها) کشت‌ها مثبت باشند. 
8 شدید 
ه بدون ریسک فاکتور یک golly‏ اضافه یک ماکرولید! 
یا 
یک بتالاکتام" به GLa!‏ فلوروکینولون تنفسی۲ 
ه حداسازی تنفسی قبلی 1485۸ با سودوموناس آنروژینوزا اضافه کردن پوشش برای 3۸85۸ "یا سودوموناس آتروژینوز * 
(به‌ویژه در طی سال گذشته) 
ه بستری اخیر درمان آنتی‌بیوتیکی طی ۳ ماه اخیر + اضافه کردن پوشش برای 1/5۸ "یا سودوموناس آتروژینوزا ٩‏ 
Validation‏ لوکال * (شیوع لوکال. مقاومت؛ ریسک فاکتورها) 
ایا ee‏ مر سس سس 
۱- آمپی‌سیلین/سولباکتام (۱۷/۵ تا ۳ گرم هر ۶ ساعت) = 
۲- آزیترومایسین mg)‏ ۵۰۰ یکبار در روز) یا کلاریترومایسین mg)‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز) 8 
۳- لووفلوکساسین VO* ME)‏ در روز)» موکسی‌فلوکساسین Fr Mg)‏ در روز» یا جمی فلوکساسین VY MB)‏ 53992 > 
توجه: در موارد غیر شدید بیماری بدون وجود ریسک فاکتور, اگر تجویز ماکرولیدها یا فلوروکینولون‌ها کنتراند یکه Ab‏ می‌توان از = 
ترکیب یک بتالاکتام همراه با داکسی: سیکلین استفاده کرد. 
۳۳ 


۴- لینزولید «داروی خط اوّل» ۶۰۰78 هر ۱۲ ساعت) یا وانکومایسین mgkg)‏ ۱۵ هر ۱۲ ساعت همراه با تطبیق براساس سطح سرمی دارو) 
۵- پیپراسیلین/تازوباکتام (۲/۵ گرم هر ۶ ساعت؛ سفپیم (۲ گرم هر ۸ (rele‏ سفتازيدیم (۲ گرم هر ۸ (LY‏ ایمی‌پنم MB)‏ ۵:۰ هر 
۶ساعت» مروپتم (۱ گرم هر ۸ ساعت) یا آزترئونام (۷ گرم هر ۸ ساعت) 

توجه: در صورت تجویز ۲ داروی ضدسودوموناس؛ داروها نباید ازگروه مشاپه باشند. 

LL -۶‏ کشت تهیه شود. همچنین می‌توان از PCR‏ سریع بینی برای MRSA‏ استفاده کرد. 


۲- درمان پنومونی در بیماران بستری شامل ‏ و ترومبوسیتوینی ۸۵۰۰۰ گزارش می‌شود. رادیوگرافی 
آمپی‌سیلین/سولباکتام به همراه یک ماکرولید قفسه‌سینه. کدورت در چند لوب ریه را نشان می‌دهد. 
(آزیترومایسین يا کلاریترومایسین) است. کدام اقدام زیر صحیح است؟ ‏ . «پوارتقاء OPT Ble‏ 
الف) بستری در 10 -آمپی‌سیلین - سولباکتام + لووفلوکساسین 
ب) بستری در بخش - سفتریا کسون + آزیترومایسین 
PY‏ بیمار ۵ سالهبدونسابقهیماری وبستری,به‌علت ۰۰ ع) بستری در ۱6 - منم ولو سین 
9( بستری در بخش - سفپیم + لووفلوکساسین 


تب.سرفه‌های خط دار تنگی نفس ودیس اورینتاسیون از 
۲ روز گذشته به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه. نب . باتوجه به جدول معیارهای پنومونی اکتسابی از 
۹ درجه, تعداد تنفس ۳۲ در دقبقه قابل توجه است. ‏ جامعه شدید که در پاسخ به سئوال ۲۰ آورده شده است. 
در سمع Lindy,‏ کراکل خشن در قاعده ریه سهت . وه مورد نظر سئوال ۵ معیار از٩‏ معیار مینور را داشته و 
راست شنیده می‌شود. در آزمایشات, sab . HN‏ ل161 بستری شود. 


بستری اخیر و آنتی Sgn‏ جداسازی تنفسی 
(خوراکی یا وریدی) قبلی 
bs‏ 
Jif} Validation‏ \ 
تهیه کشت۲ اضافه کردن درمان 


بدون خطر 


خطر 
بستری اخیر و آتیبیوتیک جداسازی‌تنفسی 
(خوراکی یا وریدی) قبلی 
es‏ 
Validation‏ لوکال۱ 
اضافه کردن درمان اضافه کردن درمان 


Validation -\‏ لوکال شامل اطلاعات در مورد شیوع منطقه‌ای؛ مقاومت و ریسک فاکتورها است. 
۲- همچنین می‌توان از PCR‏ سریع بینی برای MRSA‏ استفاده کرد. 


۲- با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۰۴۱ 
می‌توان از یک فلوروکینولون تنفسی مثل لووفلوکساسین 
در درمان استفاده کرد؛ از طرفی چون در Case‏ مورد نظر 
سئوال, کشت از نظر سودوموناس آتروژینوزا مثبت بوده 
است باید آنتی‌بیوتیک‌های ضدسودوموناس از جمله 
سفییم به رژیم درمانی اضافه شود. 


۵- خانم ۷۵ ساله سیگاری با سابقه برونشکتازی 
منتشر ریوی با تب و تشدید سرفه و خلط چرکی مراجعه 
کرده است. در+51) کانسالیدیشن لوب تحتانی چپ 
وجود دارد. در RR= 32 ‘BP= 100/60 aisle‏ و 1-39 
می‌باشد. در آزمایشات نکنه قابل توجه ۵/61 BUN=25‏ 
بوده است. کدامیک از رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی زیر 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی AY‏ 
الف) سفتریاکسون + آزیترومایسین 

ب) آمپی‌سیلین/سولباکتام+ آزیترومایسین + سفتازیدیم 
le‏ تازوسین + آزیترومایسین 

د) جنتامایسین + سفتریاکسون 


مناسب‌تراست؟ 


۲- درمان Ail‏ در بیماران بستری مبتلا به پنومونی 
شدید بدون ریسک فاکتور شامل آمپی‌سیلین / سولباکتام 
به همراه یک فلوروکینولون تنفسی (لووفلوکساسین) است. 


موی یی ی 


۴ آقای ۲۵ ساله Case‏ فیبروز کیستیک به‌علت 
سرفه تشدید تنگی‌نفس و افت 2 Sat‏ مراجعه کرده 
است و در CT-Sean‏ ریه. کدورت در لوب‌های تحتانی 
و در کشت خلط. سودوموناس آثروژینوزگزارش گردیده 
است. کدامیک از درمان‌های زیر مناسب‌تر است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه joy‏ - تیر OA‏ 

الف) ایمی‌پنم 

ب) لووفلوکساسین 

ج) لووفلوکساسین + سقپیم 

د) جنتامایسین + سیپروفلوکساسین 


- بیماری‌های زمینه‌ای ربه (مانند برونشکتازی, 
فیبروزکیستیک و COPD‏ خیلی شدید) ریسک فاکتورهای 
عفونت با سودوموناس آثروژینوزا هستند. 
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۲۵ 


1- جهت درمان استافیلوکوک‌اورئوس مقاوم به 
متی‌سیلین. آنتی‌بیوتیک خط اوّل, لینزولید بوده و به 
وانکومایسین ترجیح داده می‌شود (گزینه ب). 

۲- استافیلوکوک‌اورئوس مقاوم به متی‌سیلین, 
علاوه بر لینزولید و وانکومایسین به تری‌متوبریم - 
سولفامتوکسازول. کلیندامایسین و تتراسیکلین نیز 
حساس است (گزینه‌های ج و د). 


۸- آقای ۵۱ clay‏ با تشخیص پنومونی لوب 
فوقانی ریه راست بستری شده است و تحت درمان با 
آمپی سیلین/سولبا کتام و آزیترومایسین با دوز مناسب 
قرار می‌گیرد. پس از گذشت ۷ روز تب بیمار همچنان 
ادامه می‌یابد و علائم بالینی بهبودی ندارد؛ plod‏ 
اقدامات زیر برای بیمار مناسب است. بجز؟ 
(پرانترنی اسفند Ld -٩۳‏ ۱ کشور ی [دانشگاه تهران] 
الف) بررسی مجدد خلط و کشت خون و تصویربرداری مجدد 
ب) معاینه دقیق مجدد بیمار 
ج) اضافه کردن دا کسی‌سیکلین به درمان بیمار 
د) بررسی از نظر سل و بدخیمی ریه 


ploy Song pe‏ «شکست درمان): اگر پاسخ 
بیمار به درمان آهسته باشد. بیمار dob‏ مجددا در روز 
سوم ارزیابی شود. هنگامی که شرایط ley‏ وخیم‌تر 
می‌شود. باید بررسی مجدد را زودتر انجام دهیم. 

۱- گروهی از بیماری‌های غیرعفونی می‌توانند پنومونی را 
تقلید کنند. این بیماری‌هاعبارتند از:ادم ریوی, آمبولی ریوی 
کارسینوم ds,‏ پنومونیت ناشی از رادیاسیون, پنومونیت افزایش 
حساسیتی و بیماری‌های بافت همبند بادرگیری ریه‌ها 

۲- اگر بیمار مبتلا به پنومونی اکتسابی از جامعه تحت 
درمان مناسب قرارگرفته باشد. عدم پاسخ به درمان 
موارد زیر را مطرح می‌کند: 

(Wl‏ پاتوژن به داروی انتخاب شده مقاوم است. 

ب) یک کانون سکستراسیون (مثل آبسه ریه یا آمپیم) 

مانع رسیدن آنتی‌ببوتیک به پاتوژن می‌شود. 

ج) اشتباه در تجویز داروی مناسب يا انتخاب صحیح 

دارو با دوز و دفعات مصرف نامناسب 

0( عامل پاتوژن. جرم متفاوتی باشد. See‏ 

مایکوباکتریوم توبرکلوزیس با قارج یا CA-MRSA‏ 


۱- به‌علت تعداد تنفس ۳۲ و ۲۵ - BUN‏ بیمار مبتلا 
به پنومونی شدید بوده و باید در بیمارستان بستری شود. 

۲- در پنومونی شدید در بیماران بستری می‌توان 
از آمپی‌سیلین/سولباکتام به همراه یک ماکرولید 
(آزیترومایسین یا کلاریترومایسین) استفاده کرد. 

۳- به‌علت سابقه برونشکتازی» ریسک عفونت با 
سودوموناس آثروژینوز وجود دارد. لذا باید به رژیم درمانی یک 
آنتی‌بیوتیک ضد سود وموناسی مثل سفتازيديم اضافه شود. 


۶- آقای ۴۵ ساله‌ای به‌دلیل سرفه, تب و لرزو BLS‏ 
مراجعه نصوده است. CXR‏ برونکوپنومونی را نشان 
می‌دهد. درکشت خون بیمار استافیلوکوک MRSA‏ رشد 
نمود. تمام درمان‌های خوراکی زیر مناسب است. بجز؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کاشان - مرداد )٩۳‏ 
(all‏ کلیندامایسین ب) کوتریموکسازول 
ج) تتراسیکلین د) داکسی‌سیکلین 


۱- استافیلوکوک اورنوس مقاوم به متی‌سیلین اکتسابی 
از جامعه (CA-MRSA)‏ در اغلب موارد به تری‌متوپریم - 
سولفامتوکسازول (TMP - SMX)‏ کلیندامایسین. 
تتراسیکلین,وانکومایسین و لینزولید حساس است. 

۲- دو آنتی‌بیوتیک رایج موثر بر استافیلوکوک MRSA‏ 
لینزولید و وانکومایسین هستند که در این om‏ لینزولید 
ارجح‌تر است. 


۷- خانم جوانی یک هفته بعد از بت بهآنفلوانب 
تب, تنگی‌نفس و دیسترس تنفسی در آورژانس بستری 
می‌شود. جواب کشت خلط بیمار ۱185۸ گزارش 
گردیده است. در مورد بیمار کدام گزینه صحیح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمانشاه - مرداد )٩۳‏ 
الف) Joa‏ خطای گزارش آزمایشگاهی نیازی به تغییر 
درمان ندارد. 
ب) خط اوّل درمان, لینزولید است. 
ج) فقط وانکومایسین در درمان این بیمار موّثر است. 
د) تجویز کلیندامایسین به‌علت مقاومت دارویی توصیه 
نمی‌گردد. 


سس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) تب در مدت ۲ تا ۴ روز برطرف می‌شود. 

ب) عکس قفسه‌سینه درمدت ۱/۵ ماه طبیعی می‌شود. 

ج) سرفه در مدت ۲ تا ۴ روز برطرف می‌شود. 

د) تعداد گلبول سفید در مدت ۲ تا ۴ روز طبیعی می‌شود. 


ها پیگیری درمان در CAP‏ 

علائم بالینی: درمبتلایان به پنومونی اکتسابی ازجامعه 
که از جهات دیگر سالم هستند. معمولتب و لکوسیتوز به 
ترتیب طی مدت ۲ و۴ روزاز بین می‌روند (گزینه‌های الف و 
د). اما یافته‌های فیزیکی ممکن است پیشترادامه پیداکنند. 

@ اختلالات :CXR‏ اختلالات Chest X Ray‏ به آرامی از 
OH‏ می‌روند و ممکن است ۴ تا ۱۲ هفته زمان لازم باشد تا 
کاملاً محو شوند. سرعت طبیعی شدن Chest X Ray‏ به 
سن slow‏ و Sylow‏ ریوی زمینه‌ای بستگی دارد (گزینه ب). 

۱- در بیمارانی که به‌علت پنومونی در بیمارستان 
بستری بوده‌اند. باید یک رادیوگرافی پیگیری ۴ تا ۶ هفته 
بعد انجام شود (گزینه ب). 


۲- در بیمارانی که به صورت سرپایی درمان می‌شوند, در 
صورت وجود شرایط زیر انجام CXR‏ پیگیری ضروری نیست: 

۱- بیماران غیرسیگاری 

¥- بیمارانی که از جهات Ko‏ سالم هستند. 

۳- علائم آنها در طی ۵ تا ۷ روز بهبود يافته است. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: اگر پتومونی به خصوص در 
همان سگمان ریوی, عود کند. باید احتمال یک نثوپلاسم 
زمینه‌ای مدنظر قرارگیرد. به همین علت این افراد باید 
برونکوسکوپی CT-Scan‏ بشوند (۱۰۰/ امتحانی). 


۵۱- آقای ۶۰ ساله سیگاری با سرفه, خلط چرکی و تب 
و لرز مراجعه کرده و با توجه به درگیری آلوئولر در لوب 
فوقانی Cowl‏ تحت درمان با آزیترومایسین قرار گرفت 
و پس از بهبود نسبی حال عمومی مرخص گردید.۳ ماه 
بعد مجددا با سرفه, خلط چرکی و تب و لرز مراجعه 
کرده و در رادیوگرافی درگیری درهمان قسمت ریه دیده 
می‌شود. اقدام مناسب بعدی elas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

الف) بستری و آنتی‌بیوتیک تراپی وسیعالطیف 

ب) تکرار آزیترومایسین به صورت سرپایی 

ج) اسمیر و کشت خلط از نظر بی‌هوازی‌ها 

د) برونکوسکوپی فیبروأیتیک 


( عفونت‌های بیمارستانی بر روی پنومونی سوار 

شده باشند (ریوی با خارج ریوی) ۲ 
iS 8‏ تمام بیمارانی که پاسخ درمانی آنها با تأخیر 
ظاهر می‌شود و یا شرایط بیمار بدتر می‌شود. مجدداً باید 
به کمک CT-Scan‏ و برونکوسکوپی ارزیابی شوند. 


©OOGRD ---------------------- 


۹-آقای ۷۵ ساله‌ای با سرفه وتب از۱ روز پیش با 
تشخیص پنومونی ناشی از پنوموکوک در بیمارستان 
بستری است. علیرغم درمان آنتی‌ببوتیکی, تب قطع 
نشده و در رادیوگرافی قفسه‌سینه, مایع در فضای پلور 
سمت چپ مشاهده می‌شود. plod‏ موارد زیر در مایع 
پلور اندیکاسیون تعبیه Chest tube‏ و تخلیه کامل مایحع 
می‌باشد, بجز؟ (ارتقاء داخلی - تی OPT‏ 

pH - 7.1 الف)‎ 

Sugar = 65 mg/dl ب)‎ 

Bacteria in gram stain ج)‎ 

LDH = 1200 د)‎ 


هاپلورال افیوژن پاراپنومونیک: اندیکاسیون‌های 
درناژ پلورال افیوژن پاراپنومونیک. عبارتند از: 
0۳1-۱ مایع پلور کمتر از ۷/۲ 
¥- سطح گلوکز کمتر )3 ¥/Y mmol/L‏ ( کمتر mg/dl!‏ -¥( 
LDH -۳‏ بیشتر Jos jl‏ 
۴- مشاهده باکتری یا کشت مثبت مایع پلور 


۰- خانم ۴۵ ساله بدون سابقه بیماری زمینه‌ای 
به‌علت تب. سرفه و خلط از یک هفته قبل مراجعه کرده 
است. در معاینه 38.5% RR= 14/min .PR= 90 .T=‏ و 
BP= 110/75‏ می‌باشد. در سمع ریه‌هاء رال در قاعده 
ریه چپ شنیده می‌شود. در CXR‏ ارتشاح در قاعده 
ریه چپ مشهود است. در «CBC‏ لکوسیتوز وجود دارد. 


انتظار است. یجز؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 


www.kaci.ir 


۳۶ 
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۳۷ 


plod -۴‏ موارد زیر از ریسک فاکتورهای پنومونی 
ناشی از ونتیلاتور(۷۸) هستند. بجز؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه pl‏ - مرداد )٩۳‏ 
لف) هیپرگلیسمی 
ب) تغییر فلور میکروبی دهان و حلق با تجویز طولانی 
آنتی‌بیوتیک 
ج) ۳:02 بالاتر از 1۴۰ 
د) وجود لوله تراشه علی‌رغم متسع بودن بالن آن 


ع] ریسک فا کتورهای VAP‏ 

و لوله داخل تراشه: مهم‌ترین ریسک فاکتور, لوله 
داخل تراشه (ET)‏ است. 

@ مصرف آنتی‌بیوتیک: در گروه زیادی از بیماران بدحال, 
میکروآگانیسم پاتوژن جایگزین فلور طبیعی می‌شود که 
مهم‌ترین ریسک فاکتور آن مصرف آنتی‌پیوتیک است. 
سودوموناس آئروژینوزا هرگز عامل عفونت در بیمارانی که سابقه 
مصرف آنتی‌بیوتیک ندارند. نمی‌باشد (۱۰۰/امتحانی). شستن 
دست‌ها میزان Cross-infection‏ را کاهش می‌دهد (گزینه ب). 

فلج ایمتی: بیماران به شدت بدحال همراه باسپسیس 
وتروما چند روز بعد از پذیرش در ICU‏ به فلج ایمنی دچار 
می‌شوند؛ در این زمان حداکثر خطر ابتلا به پنومونی مرتبط 
با ونتیلاتوررهم وجود دارد. مکانیسم این سرکوب ایمنی» 
مشخص نیست. هیپرگلیسمی و ترانسفیوژن‌های مکرر آثرات 
نامطلوبی برپاسخ ایمنی دارند رگزینه الف). 


۵- مرد۴۰ ساله‌ای که dy‏ جهت نارسایی مزمن کلیه تحت 
همودیالیزاست با تب, لرز سرفه, خلط و کاهش سطح 
هوشیاری بستری می‌شود. در شرح‌حال, سابقه مصرف 
آموکسی‌سیلین به‌مدت ۱۰ روز در ماه گذشته به جهت 
عفونت دندانی وجود دارد. در عکس سینه. انفیلتراسیون 
آلوئولاردرلوب فوقانی ریه راست و تحتانی دوطرف وجود دارد. 
پس از اقدامات تشخیصی اوّلیه در جهت Sepsis workup‏ 
بهترین پوشش آنتی‌بیوتیکی Empirical‏ برای این shoe‏ 
plas‏ است؟ (بورد داخلی - شهریو ر۱٩)‏ 

الف) آمپی‌سیلین سولباکتام + سیپروفلوکساسین 

ب) ایمی‌پنم + آزیترومایسین 

ج) ایمی‌پنم + آمیکاسین + وانکومایسین 

د) سفتازيدیم + آزیترومایسین + وانکومایسین 


اگر پنومونی به‌ویژه در همان سگمان ریوی: عود کند. 
باید احتمال یک نئوپلاسم زمینه‌ای مدنظر قرارگیرد. به 
همین ote‏ این افراد باید برونکوسکوپی یا CT-Scan‏ 
بشوند (۱۰۰/ امتحانی). 


۲- خانم ۵۰ ساله سیگاری با تشخیص پنومونی لوب 
تحتانی چپ تحت درسان قرار گرفته و بهبودی ایشان 
با گرافی کنترل در ۵ هفته بعد اثبات شده است. 
دو ماه بعد بیمار مجدداً با تب و درگیری لوب تحتانی 
چپ بستری می‌شود؛ اقدام مناسب بعدی جهت 
تشخیص علت عود کدام است؟ 
الف) CT‏ آنزیوگرافی عروق ریوی 
ب) بررسی خلط جهت آسپرژیلوس 
ج) کشت خون در ۲ نوبت 
0( برونکوسکوپی و بررسی مجاری هوایی 


(پرانترنی - اسفند ۱۳۰۰) 


۳-کدامیک از ریسک فاکتورهای زیر در پنومونی 
وابسته به ونتبلاتور نقشی ندارد؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه بقیةاه -مرداد )٩۳‏ 
الف) اختلال در مکانیسم‌های دفاعی میزبان 
ب) کلونیزاسیونآروفارنکس با میکروگانیسم‌های پاتوژن 
ج) آسپیراسیون آرگانیسم‌های پاتوژن از دهان به راه‌های 
هوایی تحتانی 
د انتشار هماتوژن عوامل پاتوژن از WEI abs‏ به ریه 


مهم هستند: 
۱ -کلونیزا سیون ُوروفارنکس بامیکروگانیسم‌های پانوژن 
۲- آسپیراسیون این أرگانیسم‌ها از آوروفارنکس به 
مجاری تنفسی تحتانی 
۳- اختلال در مکانیسم‌های دفاعی طبیعی میزبان 


(لف)زب)(2) 89 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


1 آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


درمان تجربی پنومونی بیمارستانی و پنومونی ناشی از ونتیلاتور (VAP)‏ (مربوط به سئوال 00( 


دارای ریسک فاکتور برای پاتوژن‌های گرم منفی pale‏ راز هر ستون یک دارو 
را انتخاب کنید) 


پیپراسیلین - تازوباکتام 


آمیکاسین 
جنتامایسین 
توبرامایسین 
سیپروفلوکساسین 
لووفلوکساسین 
پلی‌میکسین 3 


۱- ریسک فاکتورها عبارتند از: مصرف آنتی‌بیوتیک قبلی: سابقه بستری در بیمارستان؛ آنتیبیوگرام محلی 
۲- سابقه مصرف آنتی‌بیوتیک, سابقه بستری در بیمارستان» کلونیزا سیون ثابت شده با eins (MRSA‏ شیوع پنومونی ناشی از 


است. بهتراست جهت رساندن اکسیژن به بیماران از 
ونتیلاسیون غیرتهاجمی صورت استفاده شود. 

۲- پرهیز از Sedation‏ زیاد و مداوم: Sedation‏ مداوم با 
polio‏ زیاد. ریسک پنومونی VAP‏ را افزایش می‌دهد. اما 
Sedation‏ خیلی کم هم به‌دلیل احتمال خارج کردن لوله 
توسط خود بیمار یک ریسک فاکتور است. 

۳- پروفیلاکسی با آنتی‌بیوتیک: در بیماران نیازمند 
اینتوباسیون که در کوما هستند. یک دوره کوتاه‌مدت 
oles‏ پروفیلاکتیک با آنتی‌بیوتیک. موجب کاهش 
ریسک پنومونی مرتبط با ونتیلاتور با ظهور زودرس 
می‌شود (گزینه (All‏ درمان آنتی‌بیوتیکی موجب کاهش 
میزان پنومونی VAP‏ می‌شود. از طرف Koo‏ پروفیلا کسی 
درازمدت با آنتی‌بیوتیک. هميشه موجب افزايش ریسک 
پنومونی VAP‏ مقاوم به چند دارو (MDR)‏ می‌شود. 

۴- به حداقل رساندن میزان میکروآسپیراسیون اطراف 
کاف لوله داخل تراشه: با بلندکردن سر تختخواب حداقل 
۰ درجه بالات از سطح افق و ترجیحاً ۴۵ درجه (گزینه ب) 
و استفاده از لوله‌های تراشه ارتقاء یافته که امکان 
خروج ترشحات از CYL‏ کاف وجود دارد. می‌توان از 
میکرواسپیراسیون پیشگیری کرد (گزینه د). ایجاد PEEP‏ 
پروفیلاکتیک ۵ تا ۸ سانتی‌متر نیز موثر است. 

۵- اجتناب از انتقال بیماران به خارج از ACU‏ بیمارانی 


سفهیم (وریدی) ei‏ 

لووفلوکساسین (وریدی) سفتازیدیم 
ایمی‌پنم 
مروپنم 


بدون ریسک فاکتور ly‏ پاتوژن‌های گرم منفی مقاوم 


پیپراسیلین - تازوباکتام (وریدی) 


وجود ریسک فاکتور برای MRSA‏ ’)4 داروهای فوق اضافه شود) 


لینزولید mg)‏ ۶۰۰ وریدی هر ۱۲ ساعت) یا 
وانکومایسین با دوز تعدیل شده ) (N0-Ye mgidl‏ 


۸ بیشتر از 1۱۰ (يا مشخص نبودن شیوع محلی) 


۱-باتوجه به جدول بالای صفحه. چون بیمارسابقه 
مصرف آموکسی‌سیلین دارد. دارای ریسک فاکتور برای 
پنومونی ناشی ازگرم منفی‌های مقاوم است. لذا باید یک دارو 
ازهرستون سمت چپ تجویز نمانیم که می‌شود: ایمی‌پنم 
وامیکاسین 

۲- بیمار همودیالیز می‌شود. لذا مستعد عفونت با 
۸ می‌باشد. بنابراین باید وانکومایسین به درمان 
اضافه شود. 


۶- کدامیک از موارد زیر به عنوان روش پیشگیری از 
رینومونی مرتبط با ونتیلاتور) نمی‌باشد؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی - تیر۰٩)‏ 
الف) استفاده pb‏ مدت ازآنتی‌بیوتیک به عنوان پیشگیری 
ب) نیمه‌نشسته بودن بیمار 
ج) حداقل نمودن جابجایی بیماران به خارج از ICU‏ 
د) تخلیه ترشحات جمع شده در بالای GIS‏ لوله تراشه 


] پیشگیری از VAP‏ قدامات زیر در پیشگیری از 
پنومونی مرتبط با ونتیلاتور She‏ هستند: 

۱- اجتناب از اینتوباسیون داخل تراشه یا به حداقل 
رساندن مدت اینتوباسیون مهم ترین اقدام پیشگیری‌کننده 


ee ۰۵۱.۳ 


۲ درمان بیماران سریایی مبتلا به پنومونی اکتسابی 
از جامعه که بیماری همراه يا ریسک فاکتورهای 
مقاومت به آنتی‌بیوتیک را ندارند» به صورت زیر است: 

(ill‏ درمان ترکیبی با آموکسی‌سیلین به اضافه 
یک ماکرولید (آزیترومایسین با کلاریترومایسین) 
یا داکسی‌سیکلین یا 

ب) مُنوتراپی با داکسی‌سیکلین یا 

ج) مُنوتراپی با یک ماکرولید 

۳ درمان سرپایی مبتلایان به پنومونی اکتسابی از 
جامعه که بیماری همراه دارند با با بدون ریسک 
فاکتور مقاومت به آنتی‌بیوتیک» عبارتند از: 

الف) درمان ترکیبی با آموکسی‌سیلین/کلاوولاتات با 
یک سفالوسپورین (سفپودوکسیم یا سفوروکسیم) 
به اضافه یک ماکرولید یا داکسی‌سیکلین 

ب) مُنوتراپی بایک فلوروکینولون تنفسی 
(لووفلوکساسین. موکسی‌فلوکساسین یا 
جمی‌فلوکساسین) 

۴ درمان ad]‏ پنومونی غیرشدید در بیماران 
بستری بدون ریسک فاکتور عفونت با LMRSA‏ 
سودوموناس آتروژینوزا شامل موارد زیر است: 

الف) آمپی‌سیلین/سولباکنام به اضافه یک ماکرولیدیا 
ب) یک فلوروکینولون تنفسی 

۵ درمان adi!‏ پنومونی شدید در بیماران بستری 
بدون ریسک فاکتور MRSA‏ پا سودوموناس 
آنروژینوزاء عبارتند از: 

الف) آمپی‌سیلین/سولبا کتام به اضافه یک ماکرولید 
ب) آمپی‌سیلین/سولباکتام به اضافه یک 
فلوروکینولون تنقفسی 

۶ بیماری‌های زمینه‌ای ریه مانند برونشکتازی, 
COPD‏ شدید و فیبروز کیستیک ریسک فاکتورهای 
عفونت با سودوموناس آثروژینوزا هستند. 

۷ در درمان پتومونی اکتسابی از جامعه استفاده 
روتین ازگلوکوکورتیکوئیدها توصیه نمی‌شود» مگر 
در ییماران با شوک سپتیک مقاوم 

A‏ اگر پنومونی به‌ویژه در همان سگمان ریوی, عود 
کند. ob‏ احتمال یک نئوبلاسم زمینه‌ای مدنظر 
قرار گیرد. 

٩‏ مهم‌ترین ریسک فاکتور پنومونی مرتبط با ونتیلاتور, 
لوله داخل تراشه (ET)‏ است. 


که مرتباًجهت اقدامات تشخیصی و رادیولوژیک به بیرون 
از ICU‏ برده می‌شوند. ریسک پنومونی VAP‏ در آنها Yb‏ 
می‌رود. به همین منظور باید منافع و مضرات اقداماتی که 
در بیرون ICU‏ برای بیمار انجام می‌شود. سنجیده شود 
(گزینه ج). 
۶- ازیین بردن راه‌های انتقال عفونت: به‌ویژه آلودگی 
وسایل و تجهیزات چند بار مصرف باید در نظر گرفته شود. 
۷- آموزش راه‌های کنترل عفونت 
۸- شستشوی دست‌ها 
-٩‏ اجتناب از داروهایی که PH‏ معده را افزایش می‌دهند 
فقط در موارد زیر توصیه می‌شود: 
الف) گیرندگان پیوند کبد 
ب) کسانی که جراحی داخل شکمی شده‌اند. 
ج) مبتلایان به انسداد روده 


۷- بیمار مبتلا به گیلن‌باره. به‌علت نارسایی تنفسی 
هیپرکاپنیک از ۵ روز پیش تحت تهویه مکانیکی 
تهاجمی قرار گرفته است. جهت پیشگیری از پنومونی 
ay‏ دنبال دستگاه تهویه مکانیکی (VAP)‏ کدامیک از 
موارد زیر قابلیت و کارآیی پیبشتری دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - )٩۱ pS‏ 

(all‏ تعبیه لوله تراشه با ساکشن ساب گلوتیک 

ب) تغذیه روده‌ای بعد از پیلوریک 

ج) اجتناب از ترکیبات مهارکننده اسید 

د) کنترل دقیق قند خون 


۱ کرایتریبای CURB-65‏ شامل موارد زیر است: 
ه کنفوزیون 
@ اوره بیشتر از mmol/L‏ ۷ 
ه تعداد تنفس مساوی یا بیشتر از۳۰ در دقیقه 
@ فشارخون سیستولی کمتر یا مساوی ٩۰ mmHg‏ 
یا فشارخون دیاستولی کمتر یا مساوی mmHg‏ ۶۰ 
ه سنمساوی با پیشتر از ۶۵ سال 


عبارتند از: تغییر در هوشیاری, Overdose Le AS‏ داروها 
aids‏ اختلال عملکرد بولبار سابقه حوادث عروق مغزی 
یا قلبی و بیماری‌های نوروماسکولر. همچنین اختلالات 
حرکتی مری. ضایعات Gyo‏ (تنگی يا تومور» دیستانسیون 
معده و رفلاکس معده به مری (GERD)‏ به ویژه هنگامی 
که بیمار دراز کشیده است. احتمال آسپیراسیون را افزایش 
می‌دهند. 

۲- بیماری‌های لثه و پریودنتال «به‌ویژه ژنژیویت) فرد را 
در معرض آبسه ریوی قرار می‌دهند. 

محل ایجاد: dy‏ راست بیشتر از ربه چپ گرفتار 
می‌شود. سگمان خلفی لوب فوقانی و سگمان فوقانی لوب 
تحتانی. شایع‌ترین مناطق ایجاد آبسه As!‏ ریه هستند. 

ه باکتریولوژی: آبسه‌های ریوی اوّلیه اغلب 
Sua See‏ بوده و به طور غالب ناشی از بی‌هوازی‌ها 
و استرپتوکوک میکروآثروفیلیک هستند. نمونه جمع‌آوری 
جهت کشت سریعا ay‏ آزمایشگاه فرستاده شود. 


Preview 


[(0) 31 اکتورها . 


۱- مهم‌ترین ریسک فاکتور آیسه ریه as)‏ کدام است؟ 
(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 

الف) پنومونی ب) اسپیراسیون 
ج) اختلال فانکشن sly‏ د) رن 


ه تعریف: به ایجاد نکروز و کاویته در day‏ بعد از 
یک عفونت میکروبی, آبسه ریه گفته می‌شود. ۸۸۰ از 
آبسه‌های ریوی, AH!‏ هستند و توسط بی‌هوازی‌ها ایجاد 


می‌شوند. 
@ اپیدمیولوژی: آبسه ریه در مردان میانسال شایع‌تر از 
زنان میانسال است. 


© ریسک فاکتورهای آبسه اوّلیه ریه 
۱-مهم‌ترین ریسک فاکتور آبسه ریوی el‏ آسپیراسیون 
است. عواملی که فرد راد معرض آسپیراسیون IB‏ می‌دهند. 


wo. keai.ir‏ سح 


۵ معاینه فیزیکی: تب بهداشت بد دندان‌ها و یا 
Glow‏ لشه در این بیماران وجود دارند. صداهای ریوی 
کاورنوس و با آمفوریک در ریه‌ها شنیده می‌شوند. کلایینگ 
انگشتان و فقدان رفلکس Gag‏ از سایر پافته‌ها هستند. 
تصویربرداری: در Chest X Ray‏ این بیماران یک 
کاویته با دیواره ضخیم به همراه Air-fluid level‏ مشاهده 
می‌شود. CT-Scean‏ حدود آپسه ریه را بهتر نشان می‌دهد 
و زودتر کاویته را مشخص می‌نماید. 
> نکته: بهترین روش تصویربرداری آبسه ریه. 
CT-Scan‏ است. 
7[ یادآوری: کاویته با دیواره ضخیم به همراه Air-fluid level‏ 
به نفع آبسه ریوی است. 


۴- مرد ۲۵ ساله غیرسیگاری با سابقه صرع کنترل نشده 
با سرفه‌های پروداکتیو با حجم ۵۰ میل ی لیتر در هر روز 
و تب از ۳ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینه. 
تورم و عفونت A‏ بوی بد دهان و کراکل در قاعده ریه 


راست دارد. محتمل‌ترین یافته رادیولوژیک درگرافی : 


قفسه‌سینه LAS slows‏ است؟ (پرانترنی - شهریو ر۱٩)‏ 2 
الف) ترا کم در لوب میانی ریه راست 


ب) توده ریوی در قله ربه راست همراه با ندول‌های 
کوچک اقماری و پلورال افیوژن راست 

ج) ضایعات رتیکولوندولر قرینه در هر دو ریه و لنفادنوپاتی 
دوطرفه ناف ریه و مدیاستن 

د) کاویته با جدار ضخیم و سطح مایع هوا در سگمان 


۱- آسپیراسیون مهم‌ترین ریسک فاکتور برای آیسه 
ریوی Ala!‏ است. تشنج. فرد را در معرض آسپیراسیون 


قرار می‌دهد. 
۲- خلط متعفن و بوی بد دهان به نفع آبسه‌های ریوی 
aug)‏ ناشی از بی‌هوازی‌ها می‌باشد. 


۳- ریه راست بیشتر از ریه چپ درگیر می‌شود. 

۴- سگمان‌های وابسته از جمله سگمان خلفی لوب 
فوقانی و سگمان فوقانی لوب تحتانی, شایع‌ترین مناطق 
ایجاد آبسه اوّلیه dy)‏ هستند. 

۵- در Ray‏ 26 1651 کاویته با دیواره ضخیم به همراه 
Air-fluid level‏ به نفع آیسه ریوی می‌باشد. 


GOOG ---------------------- 


ه آبسه ریه متعفن: تنفس بدبو خلط و آمپیم به 
نفع آیسه ریوی بی‌هوازی است. اگر در نمونه خلط, بوی 
تعفن حس شود. برای آبسه‌های ریوی بی‌هوازی تقرباً 
تشخیصی است (۱۰۰/ امتحانی). 

7 یادآوری نکته‌ای بسیار مهم: نکته‌ای که همواره در 
طرح سئوالات آبسه‌های ریوی Adil‏ برآن تأکید وجود دارد 
این مطلب مهم است که بوی تعفن و بدبو از خلط و تنفس 
پیمار به نفع آبسه‌های ریوی ناشی از بی‌هوازی‌ها می‌باشد. 


.0 ون) 


۲- کدامیک از موارد زیر به نفع آبسه اقلیه ری است؟ 
(پرانترنی میان دوره - خرداد ۱۳۰۰) 
الف) آبسه در قله ریه چپ 
ب) آبسه در لوب میانی راست 
ج) کاویته‌های متعدد در هر دو سمت ریه 
د) آبسه در سگمان خلفی لوب فوقانی راست 


cist bate )0([‏ 
۳- مرد d+‏ ساله با سابقه مصرف الکل, به علت سرفه 
و خلط بدبواز A‏ هفته پیش مراجعه نموده است. 
تب. کاهش وزن و بی‌اشتهایی دارد. در سمع ریه‌ها 
صدای توبولار در قاعده ریه راست شنیده می‌شود. در 
رادیوگرافی قفسه‌سینه. ضایعه‌ای با سطح مایع هوا در 
قاعده dy)‏ راست مشهود Cowl‏ محتمل ترین تشخیص 
plas’‏ است؟ «دستیاری - اردیبهشت 80 


آه] تظاهرات بالینی و تشخیص آبسه‌های ریه 

۵ علانم بالینی: علائم بالینی در ابتدا بسیار شبیه به 
پنومونی بوده و شامل تب. سرفه, خلط و Chest pain‏ 
است. با مزمن شدن oles‏ تعریق شبانه, خستگی 
و آنمی در آبسه‌های ریوی بی‌هوازی رخ می‌دهند. در 
آبسه‌های ریوی متعفن (به نفع بی‌هوازی‌ها), تغیبر رنگ 
خلط, خلط بسیار بدبو و بدمزه وجود دارد. 


(- در جریان آبسه ریه, ریه راست بیشتر از ربه چپ 


گرفتار می‌شود. بخش خلفی لوب فوقانی و بخش فوقانی 
لوب تحتانی شایع‌ترین مناطق ایجاد آبسه Adi!‏ ریه 


هستند. 


۲- در CXR‏ بیمار مبتلا به آبسه ریه یک کاویته با دیواره 


ضخیم به همراه Air-fluid level‏ مشاهده می‌گردد. در 
6 مورد نظر سئوال یک کاویته به همراه 16۷61 Air-fluid‏ 


در ریه راست دیده می‌شود. 


۳- در صورت شک به آبسه‌های ریوی اّلیه. بهتر است 


درمان تجربی بر علیه أرگانیسم‌های بی‌هوازی آغاز شود. 


۶- خانم ۲۲ alle‏ با سابقه دندان پوسیده به دلیل تب. 
سرفه و دفع خلط مراجعه کرده است. در CXR‏ انجام 
شده یک ضایعه توده مانند حاوی سطح مایع ‏ هوا 
در حد 4077 در لوب تحتانی ربه راست گزارش شده 
است. سرولوژی کیست هیداتید منفی است. کدام 
اقدام مناسب است؟ 


(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) معرفی به جراج ب) تخلیه از طریق سونوگرافی 
ج) انتی‌بیوتیک و پیگیری د) برونکوسکوپی 


۱- بیماری‌های لشه و پریودنتال (به‌ویزه ژنژیویت) از 


ریسک فاکتورهای آبسه اولیه day‏ هستند. به عبارتی 
عفونت‌های لثه و دندان در ایجاد آیسه‌های ریوی نقش 
مهمی دارند Case fic)‏ مورد نظر سئوال که دندان 
پوسیده دارد). 


۲- وجود Air-fluid level‏ در عکس قفسه‌سینه به 


همراه کاویته به نفع آبسه ریه است. 


۳- در صورت شک به آبسه‌های ریوی Adil‏ بهتر است 


درمان تجربی برعلیه آرگانییسم‌های بی‌هوازی آغاز شود. 
تک دعب با Sos‏ 


۷- مرد ۳۵ ساله‌ای با تب. لرز و دفع خلط بدبو مراجعه 
نموده است. در گرافی سینه. Thick - Walled Cavity‏ 
واع16۲ 0 - Air‏ دیده می‌شود. مناسب‌ترین درمان 
plas‏ است؟ . (ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران AV pi‏ 


الف) مترونیدازول ب) کلیندامایسین 
ج) پنی‌سبلین د) وانکومایسین 


۱ به ایجاد نکروزو کاویته ریه پس از یک عفونت 
میکروبی» آبسه ریه گفته می‌شود. 4۸۰ از آبسه‌های 
ریوی Ali!‏ هستند و توسط بی‌هوازی‌ها ایجاد 


می‌شوند. 

۲ مهم‌ترین ریسک فاکتور آبسه‌های ریوی اوّلیه. 
آسپیراسیون است. 

۳ بیماری‌های لثه و پریودنتال (به ویژه ژنژیویت) فرد را 
مستعد آبسه ریوی می‌کند. 

۴ ریه راست. بیشتر از ریه چپ درگیر می‌شود.سگمان 
خلفی لوب فوقانی و سگمان فوقانی لوب تحتانی. 
شایع‌ترین مناطق ایجاد آبسه Ag!‏ ریه هستند. 

۵ تنفس بدبو خلط و آمپیم به نفع آبسه‌های بی‌هوازی 
می‌باشند. اگر در نمونه خلط, بوی تعفن حس 
شود برای آیسه ریوی بی‌هوازی. تقریباً تشخیصی 
است. 

۶ در Chest X-Ray‏ بیماران مبتلا به آبسه ربه یک 
کاویته با دیواره ضخیم به همراه Air-fluid level‏ 
مشاهده می‌شود. مهم‌ترین روش تصویربرداری 
آبسه ریه, CT-Sean‏ است. 


لت ۲ 


۵- مردی ۳۲ ساله با سابقه ۱۰ ساله مصرف سیگار و 
الکل با تب لرز و سرفه مراجعه نموده است. رادیوگرافی 
قفسه سینه را مشاهده می‌فرمائید؛ کدام گزینه را جهت 
درمان انتخاب می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر AA‏ 


id? 


CT آسپیراسیون تحت گاید‎ (Lill 
Chest tube ب) تعبیه‎ 

ج) آنتی‌بیوتیک تراپی تجربی 

د) جراحی 


www.kaci.ir 
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۳۳ 


4- آقای ۷۵ ساله با سابقه مصرف مفرط الکل با ضعف. 
بی‌حالی. تب Low grade‏ و کاهش وزن از 1 ماه قبل 
مراجعه کرده است. خلط بسیار بدبو می‌باشد. CXR‏ 
روبرو و لترال ضایعه کاویتری به قطر 6 ۵ با جدار ضخیم 
و سطح مایع - هوا درسگمان فوقانی لوب تحتانی ریه 
راست را به طور پریفرال نشان می‌دهد. FAR= 120/min‏ 
WBC= 30000 .RR= 30/min‏ و BP= 80/50mmHg‏ 
می‌باشد؛ کدام اقدام را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز - تیر FF‏ 

الف) درناژ پرکوتانلوس و مترونیدازول و مروپنم وریدی 

ب) مروپنم و سپس رزکسیون جراحی بعد Stable}!‏ شدن 

ج) CT-Scan‏ قفسه سینه و کلیندامایسین وریدی 

د) برونکوسکوپی و مروپنم و کلیندامایسین وریدی 


۱- بهترین روش تشخیص آبسه ,43« CT-Scan‏ است. 
۲- داروی انتخابی برای آبسه اوّلیه ریه. کلیندامایسین 


است که ابتدا به‌ صورت وریدی تجویز می‌شود. 


۰- خانم VF‏ ساله به علت ضعف و بی‌حالی, تعریق شبانه, 
سرفه, خلط و درد قفسه‌سینه مراجعه کرده است. سابقه 
۸ در ۲ سال قبل دارد و دارو برای GLASS‏ خون 
مصرف می‌کند. در T= 37.9°C aisles‏ داشته و ملتحمه 
رنگ پریده, دندان‌های پوسیده و ژنژیویت مشاهده شد. 
درآزمایش cng‏ آنمی گزارش شد. درگرافی قفسه سینه در 
لوب تحتانی ریه راست یک حفره با دیواره ضخیم وسطح 
مایع-هوا دیده می‌شود. در اکوکاردیوگرافی یافته غیرطبیعی 
مشاهده نشده است. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص» 
کدامیک از درمان زیر برای وی مناسب‌تر می‌باشد؟ 

(ارتقاء داخلی-تیر ۱۳۰۰ 


الف) پیپراسیلین - تازوباکتام 
ب) مترونیدازول 

ج) مروپنم + وانکومایسین 
د) لووفلوکساسین 


برای درمان آبسه day‏ می‌توان از یک بتالاکتام / 
بتالاکتاماز وریدی مثل پیپراسیلین - تازوباکتام استفاده 
oS‏ همچنین به پاسخ سئوال ۷ مراجعه شود. 


درمان آبسه ریوی اوّلیه: کلیندامایسین بر روی 
بی‌هوازی‌ها تأثیر بسیار خوبی دارد. لذا داروی انتخابی 
است. رژیم‌های درمانی آیسه ریه به قرار زیر هستند: 

(- در ابتدا کلیندامایسین با دوز ۶۰۰ وریدی ۳ بار در 
روز تجویز می‌گردد. زمانی که تب بیمار قطع شد و بهبودی 
بالینی رخ volo‏ کلیندامایسین وریدی به کلیندامایسین 
خوراکی mg)‏ ۲۰۰ چهار بار در روز) تبدیل می‌شود. 

۲- یک ترکیب بتالاکتام/بتالاکتاساز وریدی و پس از 
6 شدن وضعیت بیمار ادامه درمان با آموکسی‌سیلین- 
کلاوولانات خوراکی 

۳- در یک مطالعه کوچک ثابت گردیده است که 
موکسی‌فلوکساسین Mg)‏ ۴۰۰ خوراکی در روز) به اندازه 
آمپی‌سیلین - سولباکتام he‏ بوده و به خوبی تحمل شده 
است. 

8 نکته: مترونیدازول به‌صورت تک دارویی موّثر 
نمی باشد (۱۰۰/ امتحانی). 

هطول Gas‏ درمان خوراکی: تا هنگامی که در 
تصویربرداری, آبسه از بین رفته باشد و یا به اسکا رکوچکی 
تبدیل گردیده باشد. درمان خوراکی ادامه می‌یابد. طول 
درمان از ۳-۴ هفته تا ۱۴ هفته ممکن است متغیر باشد. 


رک دز 
۸- مرد۶۰ ساله‌ای با سابقه مصرف تریاک استتشاقی باتب 
و خلط بدبو مراجعه می‌کند. عکس قفسه‌سینه, یک حفره 
۵ سانتی‌متری باسطح مایع و هوا در لوب تحتانی ریه راست 
رانشان می‌دهد. مناسب‌ترین اقدام درمانی plus‏ است؟ 
(پانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز|) 
الف) تجویز آموکسی‌سیلین خوراکی برای ۲ هفته 
ب) تجویز کوآموکسی‌کلاو خوراکی برای ۲ هفته 
ج) بستری در بیمارستان و شروع کلیندامایسین تزریقی 
د) بستری در بیمارستان و شروع مترونیدازول تزریقی 


داروی انتخابی cle‏ آیسه‌های ریوی ads!‏ 
کلیندامایسین است. ابتدا به صورت وریدی تجویز 
می‌شود. زمانی که تب بیمار قطع شد و بهبودی بالینی 
رخ داد. کلیندامایسین وریدی به کلیندامایسین خوراکی 
تبدیل می‌شود. 


OOO) 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


است و پس از ۲ هفته با توجه به بهبود نسبی علائم بالینی 

برای پیمارکوآموکسی کلاو شروع شده است. مناسب‌ترین 

تصمیم در رابطه با طول دوره درسان با کوآموکسی کلاو 

کدام است؟ 
الف) تا ۴ هفته 
ب) تا بهبود یافته‌های رادیولوژیک 
ج) تا طبیعی شدن ESR‏ و CRP‏ 
دا تا بهبود کامل علائم بالینی 


(پرانترنی میان دورو - خرداد ۱۳۰۲) 


۴- خانم ۶۵ ساله غیرسیگاری به‌علت سرفه متعاقب 
۸ از حدود ۴ ماه قبل مراجعه نموده است. از یک ماه 
قبل دچارتب گاهگاهی و خلط غلیظ سبزبدون هموپتیزی 
شده است. کاهش وزن 1 ۵ دارد. در معاینه. علائم حیاتی 
نرسال است. 13000 = WBC‏ با ارجحیت PMN‏ دارد. 
PPD‏ منفی و خلط Loy‏ ازلحاظ BK‏ در ۳ نوبت منفی 
است. در 2618 کاویته Air-fluid level‏ با دیواره ضخیم 
درسگمان خلفی قله ریه چپ دارد؛ مناسب‌ترین اقدام 
plas‏ است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی - تی ر۲٩)‏ 

VATS مشاوره جراحی جهت‎ (Lil 

ب) آنتی‌بیوتیک مناسب و تکرار CXR‏ 

ج) بیوپسی از کاویته تحت هدایت CT-Scan‏ 

د) درمان ضدقارچ 


۱- عواملی که Case yo‏ مورد نظر سئوال به نفع آبسه 
ریه هستند. عبارتند از: 

(all‏ سابقه CVA‏ (احتمال آسپیراسیون) 

jw غلیظ‎ LE ب)‎ 

ج) کاویته و Aire-fluid level‏ در عکس قفسه‌سینه 

۲- درمان آبسه ریه باکلیندامایسین وریدی شروع شده 
و با قطع تب و بهبودی pide‏ به کلیندامایسین خوراکی. 
تبدیل می‌شود. 

۳- درمان خوراکی تا هنگامی که در تصویربرداری. 
آبسه از بین نرفته باشد b‏ به اسکار کوچکی تبدیل گردیده 
باشد. باید ادامه یابد؛ لذا بعد از درمان wh‏ به کمک 


CXR‏ وضعیت بیمار را بررسی نمود. 


۱- خانم ۲۲ ساله به‌علت سرفه, خلط بدیو و تعریق که از 
چند هفته پیش شروع شده. مراجعه کرده است. سابقه 
نشنج را در چند ماه گذشته ذکر می‌کند که تحت درمان 
با داروی ضد تشنج cowl‏ در CT-Sean‏ ریه. کاویته با 
سطح aslo‏ هوا در Right lower lobe‏ به اندازه ۴ تا ۴/۵ 
سانتی‌متر مشهود است. تمام اقدامات زیر برای پیمار 
صحبح است. بجز: (ارتفاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر OA‏ 

الف) کلیندامایسین ME‏ ۶۰۰ وریدی هر ۸ ساعت 

ب) موکسی‌فلوکساسین mg‏ ۴۰۰ روزانه خوراکی 

ج) پیپراسیلین - تازوباکتام هر ۸ ساعت وریدی 

د) مترونیدازول ۵۰۰102 وریدی هر ۸ ساعت 


مترونیدازول به‌صورت تک دارویی در درمان آبسه 
ریوی Bho‏ نمی‌باشد. 


۱163 ---------------------- 


۲- آقای FY‏ ساله سبگاری که Case‏ شناخته شده 
تشنج بوده. به‌علت تب. سرفه و درد قفسه‌سینه از یک 
هفته پیش مراجعه نموده است. وی سابقه تشنج اخیر 
را می‌دهد. در CT-Sean‏ قفسه‌سینه. شواهد آیسه 
ریوی در قسمت خلفی لوب فوقانی راست با سایز 
۳ سانتی‌متر مشهود است. چهار روز پس از شروع 
آنتی بیو تیک تب قطع شده است؛ gail yo‏ مرحله plas‏ 
مورد توصیه می‌شود؟ 

الف) برونکوسکوپی و بیوپسی 

ب) نمونه برداری از محل آبسه تحت هدایت 01-5000 

ج) ادامه آنتی‌بیوتیک تا رفع pile‏ رادیولوژیک 

د) ادامه آنتی‌بیوتیک به‌مدت ۲ هفته 


(بورد داخلی - شهریو ر۷٩)‏ 


Ugh Al‏ مدت درمان خوراکی د رآبسه ریوی اوّلیه: 
تاهنگامی که در تصویربرداری. آبسه از بین رفته باشد و 
یا به اسکار کوچکی تبدیل گردیده Sh‏ درمان خوراکی 
ادامه می‌یابد. طول درمان از ۳-۴ هفته‌تا ۱۴ هفته ممکن 
است متغیر باشد. 


۳- آقای ۷۵ ساله با سابقه سکته مغزی اخیر با علائم تب 
شدید. سرفه و خلط بد بو و شواهد آبسه ریه د CT -Scan‏ 
بستری شده است. آمپی سولبا کتام برای بیمار شروع شده 


۳۳ 


اند یکاسیون‌های جراحی د رآبسه ریه 

۱- در بیمارانی که rey dle‏ درمان بیشتر از ۷ روز تب 
ادامه داشته باشد. 

۲- قطر آبسه بیشتر از ۶ تا ۸ سانتی‌متر Case fo)‏ مورد 
نظر سئوال) 
8 توجه: اگر جراحی امکان‌پذیر نبود باید درناژ آبسه از 
طریق پوست انجام شود. 
6 توجه: چرا از بین گزینه الف و ج. گزینه اج" صحیح 
است؟ چون آمپی‌سیلین-سولبا کنام برروی آبسه ریه مثر 
است. در بین فلوروکینولون‌هاء فقط موکسی‌فلوکساسین 
برروی آبسه ریه تأثیر دارد. 


۸- پی شآگهی آبسه ریه در کدامیک از موارد زیر 
بهترمی‌باشد؟ 


(پرانتن ی اسفند LEAF‏ ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) . > 


الف) علامت‌دار بودن بیش از ۸ هفته 
ب) وجود باکتری‌های هوازی 

(e‏ آبسه‌های ثانویه 

د)آیسه با سای ۵ سانتی‌متر 


ها پیشآکیی آبسه ریوی: عواملی که موجب 
پیشآگهی بد می‌شوند.عبارتند از 

۱- آبسه ثانویه 

۲- سن بیشتر از ۶۰ سال 

۳- وجود باکتری‌های هوازی 

۴- سپسیس در هنگام مراجعه 

۵- طول دوره علائم بیشتر از ۸ هفته 

۶ اندازه آبسه بزرگتر از cm‏ ۶ رنکته سئوال) 
8 نکته: مورتالبتی ناشی از آبسه ریوی ZY asl‏ بوده 
ولی در آبسه ثانویه 1۷۵ می‌باشد. 


14 آقای ۴۰ ساله‌ای به‌علت سرفه. خلط فراوان و تب از 
۳ هفته قبل مراجعه کرده است. سابقه تشنج به‌دنبال 
مصرف ترامادول را قبل از شروع علائم فوق ذکر می‌کند. 
تب ۳۹ درجه دارد و در بررسی CT- Scan‏ قفسه‌سینه. 


۵- آقای ۶۷ ساله که ۲ هفته قبل دچار CVA‏ شده 
است با تب و لرز و خلط چرکی مراجعه می‌کند. در 
««ع0۲-5. آبسه ۴ ساننی‌متری در لوب تحتانی 
sy‏ راست مشهود است. slow‏ ۵ روز تحت درمان 
آمپی‌سیلین- سولباکنام است ولی علیرشم اصلاح 
لکوسیتوز, تب بیما رکماکان ادامه دارد. کدام اقدام 
sly‏ وی مناسب‌تر است؟ ayy)‏ داخلی- شهریور٩۹)‏ 

الف) قطع آنتی‌بیوتیک فعلی و شروع کلیندامایسین 

ب) ادامه آنتی‌بیوتیک فعلی و اضافه کردن مترونیدازول 

ج) ادامه درمان فعلی کفایت دارد 

د) تخلیه آبسه تحت گاید سونوگرافی 


گاهی علی‌رغم درمان آنتی‌بیوتیکی صحیح» ۷ روز طول 
می‌کشد تا تب slow‏ قطع شود. dy‏ عبارت دیگر وقتی برای 
بیمار آنتی‌بیوتیک مناسب تجویز شود تا ۷ روز باید به 
lan‏ فرصت داد. 


۶- آقای۳۰ ساله با سرفه و تب گهگاهی ازا ماه پیش 
که دربررسی انجام شده یک ضایعه آبسه مانند به ابعاد 
۴ سانتی‌متردرلوب تحتانی ریه راست دارد, تحت درمان 
آنتی‌بیوتیکی سفتریاکسون و کلیندامایسین قرار می‌گیرد. 
بعد ازگذشتن ۳ روزکماکان تب دارد؛ اقدام بعدی PS‏ 


است؟ ‏ «پانتنیاسفند ۳٩-قطب‏ ۴ کشور ی[دانشگاه اهو ز» 
الف) عمل جراحی ب) برونکوسکوپی ولاواژ 
ج) ادامه درمان د) تغییر آنتی‌بیوتیک 


۷- بیساری با سابقه CVA‏ دو ماه قبل به‌علت تب لرز 
و سرفه‌های پروداکتیو با خلط چرکی مراجعه کرده است. 
در y945.CXR‏ قاعده ریه Cowl)‏ همراه با کاویته و 
سطح مایع هوا ay‏ ابعاد ٩۸ cm‏ مشاهده می‌شود؛ با 
توجه به محتمل‌ترین تشخیص؛ کدام اقدام درمانی را 


توصیه می‌نمائید؟ رارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - تی ر۷٩)‏ 
الف) لووفلوکساسین + جراحی 
ب) کلیندامایسین + لووفلوکساسین 
ج) آمپی‌سیلین - سولباکتام + جراحی 
د) سفتازیدیم + مترونیدازول 


سس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


Approach 8‏ بیماران مبتلا به آبسه ریوی 

۱- در بیماران مبتلا یه آبسه ریوی که احتمال بدخیمی 
در آنها orth‏ بوده (مثل افراد سیگاری کمتر از ۴۵ سال) 
و ریسک فاکتور آسپیراسیون دارند؛ درمان تجربی 
(Empirical)‏ شروع می‌شود. اگر به درمان پاسخ ندادند. 
آرزیابی‌های تشخیصی بیشتر انجام می‌شود؛ اگرچه برخی 
از پزشکان در این بیماران هم ابتدا کشت می‌گیرند. 

۲- در بیمارانی که ریسک فاکتورکانسریا بیماری‌های 
زمینه‌ای دیگری به ویژه ضعف ایمنی یا تظاهرات آتیپیک 
دارند. باید تحت اقدامات تشخیصی نظیر برونکوسکوپی 
aha‏ باییوپسی با آسپیراسیون سوزنی SF SCT ITY‏ 
)5 4 انسداد مشکوک باشیم. سریعاًباید برونکوسکوپی 
انجام شود. بیمارنی که از مناطق آندمیک سل Lash ge‏ 
ریسک فاکتور سل دارند (مشل ابتلاء به (ATV‏ باید نمونه 
خلط جهت Rule out‏ سل برایشان اخذ شود. 
توضیح ضروری: چون سن بیمار بالاتر از ۴۵ سال بوده و 
از طرفی محل آبسه درسگمان قدامی می‌باشد باید جهت 
Rule out‏ کانسر, برونکوسکوپی انجام شود. 


۱- در کدامیک از موارد زیر در بیمار مبتلابه آبسه ریه, 
برونکوسکوپی را پیشنهاد نمی‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران - تیر AA‏ 

الف) فرد سیگاری 


۲- آقای ۵ ساله مورد لنفوم که باآبسه Fem‏ ریه مراجعه 
نموده است: علیرغم ۲ هفته درمان با مروپنم و آمیکاسین 
تب ادامه دارد؛ اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - مرداد AF‏ 

الف) عمل جراحی 

ب) برونکوسکوپی 

ج) لووفلوکساسین خوراکی به‌جای آمیکاسین 

د) تخلیه پوستی آیسه 


کاویته‌ای با جدار ضخیم و به قطر ۸ سانتی‌متر در لوب 
فوقانی ریه راست مشاهده می‌شود. کدامیک از موارد 
زیر صحیح است؟ 

ly?‏ شهریور ۹۸ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) لین انتخاب درمانی آمفوتریسین وریدی به مدت 
۲ هفته است. 
ب) درمان با مترونیدازول در برطرف شدن ضایعه تأثیر 
زیادی دارد. 
ج) با تجویز کلیندامایسین و سفتریاکسون بدون اقدام 
جراحی پاسخ مناسبی خواهد داد. 
د) با توجه به مشخصات تصویربرداری احتمال پاسخ به 
درمان مدیکال کم بوده و پیشآگهی خوب نیست. 


۱-اندازهآبسه ریوی بزگتر از 000 ۶ پیشآگهی را بد می‌کند. 
۲- مترونیدازول به‌صورت تک دارویی در درمان آبسه 
ریه موثر نیست (گزینه ب). 

۳- آبسه‌هایی که قطر بیشتر از۶ تا ۸ سانتی‌متردارند. 
Lb‏ جراحی شوند (گزینه ج). 

۴- آمفوتریسین وریدی در درمان آبسه ریه به کار برده 
نمی‌شود؛ داروی انتخابی اولیه, کلیندامایسین وریدی 
است ( گزینه الف). 


[ (0) 5ب آیسهریه 


۰- آقای FA‏ ساله با سرفه, تنگی‌نفس وتب خفیف از ۳ ماه 
قبل مراجعه کرده است؛ در معاینه دهانی, بدون دندان 
است. در HRCT‏ ریه نما ی کاویته حجیم با جدار ضخیم 
درسگمان قدامی لوب فوقانی dy‏ راست دیده شده است. 
کدامیک از اقدامات زیر برای وی مناسب‌تراست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد)) 
الف) شروع درمان آنتی‌بیوتیکی she‏ درمان آبسه اولیه 
ناشی از آسپیراسیون 
ب) بررسی خلط در ۲ نوبت جهت بررسی مایکوباکتریوم 
توبرگولوزیس 
pelle‏ برونکوسکوپی برای بررسی درخت ترا کئوبرونشیال 
ولاواژ برونشیال 
د) آسپیراسیون سوزنی از طریق پوست با اهنمایی 07 از 
داخل ضایعه کاویتاری 
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در تصویربرداری مجدد, آبسه ریه از بین رفته باشد 
یا به اسکا رکوچکی تبدیل گردیده ab‏ درمان 


۱ داروی انتخابی برای آبسه‌های ریوی اولیه خوراکی ادامه می‌یابد. 
کلیندامایسین است که ابتدا به صورت وریدی ۰ ۲ اندیکاسیون‌های جراحی در آبسه a‏ عبارتند از: 
تجویز می‌شود. زمانی که تب بیمار قطع می‌شود الف) قطر بیشتر از ۶ تا ۸ سانتی‌متر 
و بهبودی بالینی رخ داد. کلیندامایسین وریدی به ب) در بیمارانی که علی‌رغم درمان بیشتر از ۷ روز 
کلیندامایسین خوراکی تبدیل می‌شود. تا زمانی که تب ادامه داشته باشد. 


چرا باید در آزمون شرکت کرد؟ 
۰۱ تا وقتی که افراد در آزمون شرکت نکنند. درس خواندن آنها منظم نمی‌شود. 
۲ آزمون سبب می‌شود فرد تخمینی از وضعیت خود به دست آورد. 


در چه آزمون آزمایشی باید شرکت کرد؟ 
at‏ شرکت در آزمونی که سئوالات آن استاندارد و با امتحان پرانترنی و دستیاری شبیه سازی نشده باشد فقط اتلاف وقت است؛ لذا باید. 
در آزمون‌هایی شرکت نمود که سوّالات آن استاندارد و با آزمون پرانترتی و دستیاری شبیه سازی شده باشد. 
۷. تعداد آزمون‌ها نباید آنقدر زیاد باشد که وقت برای خواندن کم باشد و فرد sles‏ اضطراب شود و نه آنقدر کم که فرد فاصله Wap‏ 
دو آزمون را گم کند. 


شرکت کردن در آزمون‌های یک موسسه بهتر است یا چند موسسه؟ 


شرکت کردن در آزمون‌های بیش از یک مْسسه به علت برنامه متفاوتی که دارند. اثر معکوس داشته و به جای پیشرفت. 
موجب بی‌نظظمی در برنامه مطالعاتی و سردرگمی می‌گردد. لذا بهتر است هر داوطلب فقط در آزمون یک موسسه شرکت نماید. 


چگونه باید برای آزمون آماده شد؟ 


۰۱ براساس برنامه آزمون ها: نحوه درس خواندن و زمان بندی خود را مشخص نمانید. 
۲ اختصاص زمان مناسب برای هر درس 
۳ تهیه یک برنامه ریزی دقیق زمان‌بندی شده برای هر روز 


ارزیابی پس از آزمون چیست؟ 


۰۱ بعد از آزمون کار اصلی داوطلبان تازه شروع می‌شود تا بفهمند که در چه درسی ضعف داشتند و بر روی چه دروسی تسلط داشته اند. 
۲ حتماً همان روز آزمون باید تک تک سوالات را بررسی نموده و موارد زیر را مشخص کنید: 

الف) تعداد سوالات " درست" ب) تعداد سوالات " غلط 7 2( تعداد سوّالات " نزده " 
۳ ارزیابی آزمون موجب تکمیل فر آیند آموزش و یادگیری می‌شود. افراد با کشف ایرادات خود می‌توانند به تدریج تمام مشکلات و نقانصی که 
در نحوه مطالعه خود داشته اند را مرتفع سازند و از طرفی با بررسی پاسخ صحیح سوّالات غلط و نزده. آهسته آهسته (fils Oy‏ خود اضافه نمایند. 
۰۴ برای ارزیابی دقیق وضعیت خود باید نسبت تعداد سوّالات غلط به تعداد صحیح را از فرمول روبرو به دست آورید: تعداد غلط 

تعداد صحیح" 

الف) اگر این نسبت کمتر از 9۱۵ باشد. وضعیت بسیار خوبی دارید چراکه یکی از مهمترین مشکلات افرادی که در اعتحان پخیرش دستیار. نمره مورد نظر 
خود را نمی آورند.بالابودن این نسبت است که در نهایت موجب کاهش شدید نعره آنها خواهد شد. 
ب) اگر این نسبت بین ۱۵ تا 9:۲۵ باشد. وضعیت شما خوب نبوده و باید تلاش کنید تا در آزمون‌های بعدی با تسلط بیشتر بر مطالب, این وضعیت را 


اصلاح کنید . An‏ ۲ 
ily‏ ان میت هرز ۵ aby‏ ونفیت اما غو ...1355 لد مه er 8 ii‏ ,& لاب 


۳- کاردیوباکتر هومینیس (C)‏ 

(E) ایکنلاکورودنس‎ -۴ 

۵- کینگلا کینگی (K)‏ 
8 نکته: شایع‌ترین عامل باکتریایی ایجادکننده 
آندوکاردیت عفونی در مناطق توسعه یافته, استافیلوکوک 
آورئوس است. 
 nes‏ قووی 
۲- مرد ۶۰ ساله‌ای به‌دنبال تب و خستگی و ضعف و 
بی‌حالی از ۲ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینه 
قلبی. سوفل سیستولیک 1۷/۷ در کانون میترال دارد. 
در معاینه 110 = SBP = 130/80 , RR = 22 , HR‏ 
T = 38 oral‏ , دارد. از کشت خون بیمار در ۲ نوبت 
استرپتوکوک بوویس (استرپتوکوکگالولیتیکوس) گزارش 
شده است و در اکوکاردیوگرافی از طریق مری, وژتاسیون 
متحرک ۷ میلی‌متری بر روی لت قدامی دربچه میترال 


Preview 


©] 


۱- در ۵ تا ۱۵/ موارد آندوکاردیت کشت خون منفی 
است که علت آن ممکن است گروه میکرورگانیسم‌های 
باشند. کدامیک از موارد زیر جزء گروه 
16 نیست؟ (پرانترنی شهریور ۶٩-دانشگا abl‏ اسلامی) 

Coxiella burnetii الف)‎ 

ب) گونه‌های Haemophillus‏ 

ج) گونه‌های Cardiobacterium‏ 

د) گونه‌های Kingella‏ 


آند وکاردیت دریچه طبیعی: عوامل باکتریایی 
ایجادکننده آندوکاردیت دریجه طبیعی عبارنند از: 
استریتوکوک ویریدنس. استافیلوکوک ها و آگانیسم‌های 
> گروه HACEK‏ شامل آرگانیسم‌های زیر است: 

۱ گونه‌های هموفیلوس (H)‏ 

۲- گونه‌های آگریگاتی باکتر (۸) 


فص ه *آدتاریت عفونی 5-۳۳ 


wk.‏ سح 


ه] آند وکاردیت با کشت منفی: ۵ تا ۱۵ از مبتلایان 
به آندوکاردیت, کشت خون منفی دارند که علت آن یکی 
از موارد زیر است: 

۱- مصرف قبلی آنتی‌بیوتیک (شایع‌ترین علت) 

۲- وجود أرگانیسم‌های با رشد بسیار آهسته مانند برخی 
استریتوکوک‌ها (أرگانیسم‌های متنوع از نظر تغذیه‌ای که 
به Granulicatell, Abiotrophia Ul‏ 424 | 
کوکوباسیل های گرم منفی HACEK‏ کوکسیلا بورنتی برتونل 
تروفریما Lag‏ بروسلاو مایکوباکتریوم Chimaera‏ 
8 نکته: تروفریما ویپلی موجب ایجاد آندوکاردیت 
بی‌سروصدا, بدون تب و با کشت منفی می‌شود. 

ه گروه 6116 11۸: شامل أرگانیسم‌های زیر است: 

(- گونه‌های هموفیلوس (H)‏ 

۲- گونه‌های آگریگاتی باکتر (A)‏ 

۳- کاردیوباکتریوم هومینیس (C)‏ )55 سئوال) 

۴- ایکنلا کورودنس (E)‏ 

۵- کینگلا کینگی (K)‏ 

و مایکوباکتریوم Chimaera‏ 


۱- این باکتری به سختی در کشت خون BES‏ می‌شود : 


مگراینکه از محیط کشت اختصاصی استفاده شود. 

۲- این باکتری به دلیل آئروسل‌های آلوده دستگاه‌های 
گرمایشی - سرمایشی که هنگام بای‌پس قلبی ریوی 
استفاده می‌شود. موجب طغیان گلوبال آندوکاردیت 
دریچه مصنوعی و عفونت منتشر می‌شود. 


۵- آقای جوان معناد تزریقی با تب به همراه تنگی‌نفس 
از ۲ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینات انجام 
شده: BP = 120/80 PR = 120 .RR = 30 .T =39°C‏ 
رال‌های منتشر ریوی» ندول‌های oul‏ در انگشت‌ها و 
خونریزی خطی در بستر ناخن‌ها دارد. در پاراکلینیک 
انجام شده, کشت خون Corto‏ می‌باشد. محتمل‌ترین 


تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوا ز]) 
الف) آندوکاردیت ب) بروسلوز 
ج) تب تیفوئید د) سل ریوی 


مشاهده شده است. کدام اقدام جهت بیمار ضرورت 


دارد؟ . ily)‏ شهریور WV‏ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران!» 
الف) IVP‏ 
ب) 5020 CT-‏ شکم و لگن بدون کنتراست 
کواوتوستگرپی 
د) CT- Scan‏ مغز 


استریتوکوک گالولیتیکوس, (قبلاً به آن استرپتوکوک 
بوویس گفته می‌شد) از مجاری گوارشی منشاء می‌یابد و با 
تومورها و پولیپ‌های کولون ارتباط دارد. 


۳- مرد ۲۶ ساله‌ای معتاد تزریقی با تب‌های ۳۹/۵ درجه 
سانتی‌گراه سوفل قلبی, خونریزی زیرناخن.میکروآبسه‌های 
متعدد در مغز و مننژمراجعه کرده است. محتمل‌ترین پاتوژن 
کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند AF‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

الف) استافیلوکوک اپید رمیدیس 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

ج) انتروکوک فکالیس 

د) سودوموناس آنروژینوز 


آند وکاردیت در معتادان تزریقی: در معنادان 
تزریقی. استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین 
wel‏ عامل ایجاد آندوکاردیت به ویژه در صورت 
درگیری دریچه تری‌کوسپید است. 


۴- جوانی ۲۵ ساله با کاهش وزن و تب از ۲ هفته قبل به 
اورژانس آورده شده است. در معاینه, تب ۲۸ درجه. در 
سمع قلب. سوفل سیستولیک ۷1 /111 در کانون میترال» 
JLab‏ بزرگ و راش‌های اکیموتیک روی پاها دارد. برای 
بیمارکشت خون در ۳ نوبت گرفته می‌شود. hoy‏ از قبل 
آنتی‌بیوتیک دریافت نکرده است. بعد از ۷۲ ساعت کشت 
خون منفیگزارش می‌شود. کدام عامل میکروبی بیشتر 
مطرح است؟ (پانترنی اسفند WV‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) استافیلوکوک اورئوس 

ب) استرپتوکوک ویریدنس 

ج) انتروکوک 

د) کاردیوباکتریوم هومینیس 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر Graal‏ 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۱- خونریبزی داخل مغزی از معیارهای مینور برای 
تشخیص آندوکاردیت است (گزینه الف). 

۲- کشت خون مثبت کوکسیلا بورنتی و وجود آبسه 
روی دریچه از معیارهای ماژور برای تشخیص آندوکاردیت 
هستند (گزینه ب و ج). 

۳- با توجه به زیرنویس جدول صفحه بعد, کشت‌های 
مثبت منفرد برای استافیلوکوک کوآگولازمنفی و دیفتروئید 
از معیارهای مینور نیستند (گزینه د). به جدول ارائه شده 


در صفحه بعد توجه کنید. 


۷- آقای ۲۸ ساله معتادتزریقی با تب بالا و تنگی نفس 
به اورژانس آورده شده است. بیمار هوشیار بوده اما 
تاکی‌کارد است و تعداد تفس ۳۲ در ABO‏ است. در 
سابقه. سال گذشته نیز با تشخیص آندوکاردیت عفونی 
بستری بوده است و در معاینه, پتشی در ملتحمه پلکی 
Cowl,‏ و ضابعات اکیموتیک در کف دست و پا ملاحظه 
می‌شود. گرافی As)‏ انفیلتراسیون Patchy‏ پراکنده در 
هردو ریه را نشان می‌دهد؛ با احتمال عود آندوکاردیت. 
چند معیار دوک را برای وی محاسبه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ٩‏ کشور ی آدانشگاه مشهد]» 
(all‏ ۱ ماژور و ۲ مینور 
ج)۱ ماژور و ۴ مینور 


با توجه به جدول معیارهای دوک در صفحه بعد. 


ب) ۵ معیار مینور 


معیارهای مینور در این wlan‏ عبارتند از: 

۱- معتاد تزریقی 

۲- تب بالا 

۴- پتشی در ملتحمه و ضایعات اکیموتیک در کف 
دست و پا که حاکی از اختلالات ایمنولوژیک هستند. 


۸- بیمارفردی است جوان ومعتاد تزرنشی بانب ضعف. 
بی‌اشتهایی و کاهش وزن از حدود سه ماه قبل مراجعه 
می‌نماید. سمع قلب نرمال و در اکوکاردیوگرافی انجام شده 
وژناسیونی متحرک به ابعاد ۱/۵۰۱ میلی‌متر بر روی دریچه 
تریکوسپید دیده می‌شود. در چهار کشت خون انجام شده. 
سودوموناس‌آنروژینوز رشد کرده است. باشک به آندوکاردیت 
عفونی به ترئیب چند کرایتریا ماژور و چند کرایتریا مینوروجود 
دارد؟ .. pity)‏ شهریور LI‏ ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز|» 


تظاهرات بالینی و آزمایشگاهی آندوکاردیت عفونی 


شیوع () 
علائم بالینی 
تب ۸۰-۰ 
لرز و تعریق eye‏ 
بی‌اشتهایی» کاهش وزن. Malaise‏ ۲۵-۵۰ 
ase‏ آرتالزی ۱۵-۳ 
درد پشت (Back pain)‏ ۷-۵ 
سوفل قلبی یر 
سوفل جدید یا بدترشدن سوفل Verde‏ 
آمبولی شریانی tee‏ 
اسپلنومگالی ۱۵-۵۰ 
کلابینگ ۷-۲ 
cad Sila he‏ 
تظاهرات محیطی (اسار نود. خونریسزی سس 
(Roth bls Janewayolels Subungual‏ 
پتشی ۷-۴۰ 
تظاهرات آزمایشگاهی 
آنمی 9 
لکوسیتوز ۲۰-۳۰ 
هماچوری میکروسکوپیک esos‏ 
افزایش ESR‏ ۶۰-۰ 
افزایش >a CRP‏ 
فاکتور روماتوئید (RF)‏ ۵۰ 
کمپلکس‌های ایمنی در حال گردش ۶۵-۰ 
کاهش کمپلمان سرم ۵ 


با توجه به جدول تظاهرات بالینی و آزمایشگاهی, 
آندوکاردیت عفونی he‏ بیمار محتمل می‌باشد. 


err. )0([‏ 
۶- آقای ۳۲ ساله با تب بستری شده است. در طی 
بررسی‌های انجام شده تشخیص آندوکاردیت برای وی 
مطرح شده است. کدامیک از موارد زیر از معیارهای 
مینور تشخیص آندوکاردیت است؟ . «دستیاری-مرداد AM‏ 

الف) خونریزی داخل مغزی 

ب) یک کشت خون مثبت کوکسیلا بورنتی 

ج) وجود آبسه روی دریچه 

د) یک کشت خون مثبت استاف کواً گولاز منفی 


فصل ۵ * آندوکاردیت ight‏ © 


معیارهای دوک برای تشخیص آندوکاردیت عفونی (مربوط به سنوال ۶) 
nee ine‏ رب << 
نها معیارهای ماژور 
۱- کشت خون مثبت 
الف) میکرورگانیسم‌های تیپیک برای آندرکاردیت عفونی در ۲ کشت خون جداگانه. این آرگنیسم‌هاعبارتنداز: استرپتوکوک ویریدنس 
استرپتوکوک گالولیتیکوس (بویس» گروه 1۸6 اسستافیلوکوک اورئوس و SS AL‏ کسب شده در جامعه در OLE‏ منبعاقلیه 
عقونت. یا 
ب) کشت خون مثبت پایدار به صورت زیر تعریف می‌گردد: 
ه مثبت شدن کشت‌های خون با فاصله بیشتر از ۱۲ ساعت. با 
ه مثبت شدن ۳ کشت یا 
ه مثبت شدن اکثریت ۴ کشت با بیشتر که فاصله بین اقلین و آخرین کشت حداقل یکساعت باشد. یا 
ج) یک کشت خون مثبت از نظر کوکسیلا بورنتی يا تیترآنتی‌بادی 1:00 بیش از ۱:۸۰ 
۲- شواهدی از گرفتاری آندوکارد 
الف) اکوکاردیوگرام "ete‏ 
ه توده داخل قلبی متحرک برروی دریجه یا ساختارهای نگهدارنده اش یا برروی مواد کار گذاشته شده یا در مسیر جریان‌های رگورژیتان یا 
ه آسه یا 
ه حداشدگی ناکامل و جدید قسمتی از دریچه مصنوعی 
ب) نارسایی جدید دریجه‌ای (افزایش يا تغییر در سوفل قبلی کافی نمی‌باشد). 
8 معیارهای مینور 
۱- مستعدبودن: بیماری‌های قلبی مستعدکننده؟ یا اعتیاد تزریقی 
۲- تب («مساوی یا بیشتر از YA‏ درجه) 
۳- مشسکلات عروقی: آمبولی شسریان‌های بزرگ, انفارکت‌های عفونی ریوی؛ آنوریسم قارچی. خونریزی داخل جمجمه‌ای؛ خونریزی 
ملتحمه ضایعات Janeway‏ 
۴- اختلالات ایمنولوژیک: گلومرولونفریت. ندول‌های Lal‏ نقاط Roth‏ فاکتور روماتوئید 
۵- شسواهد میکروبیولوژی: کشت خون مثبت که مطابق با معیارهای ماژورگفته شده نیست " یا شواهد مسرولوژی از عفونت فعال با 
آرگانیسم‌های مرتبط با آندوکاردیت عفونی 
۱- اکوکاردیوگرافی از طریق مری (TEE)‏ جهت ارزیابی احتمالی آندوکاردیت دریچه مصنوعی یا آند وکاردیت عارضه‌دار توصیه می‌شسود 
(انجمن قلب اروپا یافته‌های CT‏ آنژیوگرافی قلبی یا FDG-PETICT‏ را معیار ماژور در نظر می‌گیرد). 
۲- تنگی یا نارسایی دریچه‌هاء وجود دریچه مصنوعی قلب؛ بیماری‌های مادرزادی قلب شامل موارد ترمیم شده یا به صورت نسبی ترمیم 
شده ay)‏ استثنای ASD‏ ایزوله, VSD‏ ترمیم شده و PDA‏ بسته (ont‏ آندوکاردیت قبلی و کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک 
۳- به جز کشت های مثبت منفرد برای استافیلوکوک کواگولا منفی و دیفتروئید و آرگانیسم‌هایی که به طور شایع موجب ایجاد آندوکاردیت 
نمی‌شوند مثل باسیل‌های گرم منفی 
توجه: وجود ۲ معیار ماژور یا یک معیار ماژور و ۳ معیار مینوریا ۵ معیار مینوره تشخیص آندوکاردیت عفونی را قطعی می‌سازد. 


الف) ۲ ماژور ۲ مینور ب)۲ ماژون یک مینور ۹- آقای۷۰ ساله با سابقه تنگی دربچه میترال به‌علت تب 
ج) یک ماژور ۲ مینور دا)۳ ماژور, ۲ مینور ولکوسیتوز, آنسی و ضابعات پوستی Janeway‏ د رکف 
سس تسدب دس دس 2-2-2-7 7-7-7-2" دست‌هاویاها یستری شده است. از۴ نوبت کشت خون 


۱- معیارهای ماژور Case‏ مورد نظر سئوال, عبارتند از: 


eee‏ . اخذ شده ۲ نوبت مثبت گزارش شده است. در صورت 
(Wil‏ وژتاسیون متحرک بر روی دریچه تریکوسپید 


وجود کدامیک ازرگانیسم‌های زیر تشخی صآندوکاردیت 


کت ها عفونی قطعی می‌باشد؟ (پرانترنی - اسفند 44 
hy‏ مق ۳ پانشند؟ پرانترنی - 
۲- معیارهای مینور Case‏ مورد نظر سئوال» عبارتند از: Sale. AMA‏ ول نی 
os aeacits ۲‏ - زمنفی 
یت ب) استرپتوکوک ویریدانس 
ب) تب 


ج) دیفتروئید 


OOO ----------------------‏ دا سودوموناس‌آنروژینوا 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۲ کدام مورد ازکرایتریای ماژور تشخیص آندوکاردیت 
می‌باشد؟ ciety)‏ شهریو ر۳٩-قطب‏ ۵کشور ی[دانشگاه شی ز]» 
الف) گلومرولونفریت 
ب) وجود شرح حال اعتیاد تزریقی 
ج) جداشدن استاف اورثوس در یک نوبت از کشت خون 
د)گزارش وژتاسیون متحرک درد ریچة درگیر در کوکاردیوگرافی 


۱- گلومرولونفریت و وجود شرح حال اعتیاد تزریقی از 
معیارهای مینور هستند (گزینه الف و ب). 

lie -۲‏ شدن استاف اورئوس از دو کشت خون 
جداگانه از معیارهای ماژور می‌باشد (گزینه AG‏ 

۳- وجود یک توده متحرک داخل قلبی بر روی دریچه از 
معیارهای ماژور آندوکاردیت عفونی است (گزیته د). 


۳- آقای معتاد تزریقی با تب بالاو تنگی نفس, ضایعات 
هموراژیک د رکف دست و پا از چند روز پیش مراجعه 
نموده است. ۱۳۵۰۰ = WBC‏ و ۷۵ = ESR‏ و در CXR‏ 
lay‏ ضایعات مدور و متعدد در هردو ریه دیده می‌شود. 
با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص, جهت تائید تشخیص 
قطعی کدامیک از اقدامات زیر را دراولویت قرار می‌دهید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

الف) CT- Scan‏ ریه 

ب) 0 - آنویگرافی ریه 

ج) کشت خون + اکوکاردیوگرافی 

د) سونوگرافی شکم و لگن + کشت ادرار 


آقاتشخیص آندوکاردیت: تشخیص آندوکاردیت 
عفونی براساس علائم بالینی. کشت خون و اکوکاردیوگرافی 
است. در شرایط زیر Wb‏ به آندوکاردیت عفونی شک کرد: 

(- بیمار تب‌دار که مستعد به آندوکاردیت عفونی است. 

۲- وجود علائم قلبی آندوکاردیت عفونی 

۳- وجود علائم غیرقلبی آندوکاردیت عفونی از جمله 
استروک و انفارکتوس طحالی 

۴-کشت خون مثبت بارگانیسم های مرتبط باآندوکاردیت 
(6 توجه: دو اقدام تشخیصی hel‏ در بیماران مشکوک 
به آندوکاردیت عبارتند از: کشت خون و اکوکاردیوگرافی 


۰- خانم ۴۰ ساله‌ای با سابقه تعویض دریچه میترال 
حدود ۲ سال قبل. به‌علت بروز تب از یک هفته پیش 


مراجعه کرده است. در شرح حال و معاینه به جزتب و 
سوفل قلبی, یافته غیرطبیعی دیگری ندارد. آزمایشات 
همراه وی نشان‌دهنده لکوسیتوز آنمی و وجود WBC‏ 
RBC‏ و پروتئین و Cast‏ در کامل ادرار می‌باشد. به منظور 
Work up‏ تشخیصی و درمانی بیمار را بستری می‌کنید. plas‏ 
يافته پاراکلینیک زیر تشخیص آندوکاردیت رادروی قطعی 
می‌کند؟ ‏ «پرانترنی شهریو AV‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 
الف) فاکتور روماتوئید مثبت 
ب) یک نوبت کشت خون مثبت استریتوکوک ویریدنس 
ج) شواهد جداشدگی نسبی دریچه مصنوعی در کوکاردیوگرافی 
د) تست سرولوژی مثبت برای بروسلا 


با توجه به جدول معیارهای دوک در سئوال ۶. شواهد 


جداشدگی نسبی دریچه مصنوعی از معیارهای ماژور 
محسوب می‌شود. 
C00) Sea‏ 


۱- کدامیک از یافته‌های زیر در صورت بروز در یک 
بیمار مبتلابه تب و لرز, از معیارهای ساژور ابتلاء به 
آندوکاردیت می‌باشد؟ 
(پرانترن یاسفند W‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) مثبت شدن یک نوبت کشت خون از ۲ مورد کشت 
به فاصله یک ساعت 
ب) لکوسیتوز بالای ۱۴۰۰۰ یا زیر ۴۰۰۰ 
ج) بروز یک رگورژیتاسیون جدید دریچه‌ای که قبلاً وجود 
نداشته است. 


د) وجود دریچه مصنوعی قلب 


با توجه به جدول معیارهای دوک در سئوال ۶ 
تارسایی جدید دریچه‌ای از معیارهای ماژور تشخیص 


آندوکاردیت عفونی است. 


۷۷۷۷۰۵۵۲ 


FY 


۴- مرد ۶۵ ساله‌ای به‌علت تب و لرز: تعریق, بی‌اشتهایی 
و کاهش وزن از یک ماه قبل مراجعه کرده است. در معاینه. 
تب حدود ۳۸ درجه دارد. بتشی در ملتحمه و ضایعات 
اریتماتو در کف پای بیمار دیده می‌شود. کدامیک از 
اقدامات زیر در تشخیص بیماری اولویت دارد؟ 

(پرانترن ی اسفند W‏ قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) رادیوگرافی قفسه‌سینه 

ب) اسمیرخون محیطی 

ج) شمارش کامل سلولی 

د) اکوکاردیوگرافی 


با توجه به جدول معیارهای دوک در پاسخ به 
سئوال ۶. خونریزی ملتحمه و ضایعات Janeway‏ به نفع 
آندوکاردیت عفونی هستند. ضایعات Janeway‏ به شکل 
ضایعات اریتماتو مسطح و بدون درد هستند که درکف 
دست و پا ایجاد می‌شوند. 

۲-تب tg‏ سوفل قلبی, سوفل جدید پا بدتر شدن 
سوفل. آمبولی شریانی. اسپلنومگالی, کلایینگ علائم 


عصبیء اسلر نود. خونریزی Subungual‏ ضایعات - 


Janeway‏ نقاط Roth‏ و پتشی از تظاهرات مهم آندوکاردیت 
عفونی هستند. ۲ 

۳-اکوکاردیوگرافی معمولا در eles‏ بیمارانی که wire‏ 
بالینی آندوکاردیت دارند باید انجام شود. 


۵- خانم جوانی با درد مفاصل. تب ۳۸/۵ درجه 
IF iw‏ تنگی‌نفس و تشنج بستری گردیده است. 
در معاینه. بنشی اندام‌ها و ملتحمه مشهود می‌باشد. 
در :CBC‏ لکوسیتوز و آنمی؛ و در آزمایش ادرار؛ پیوری: 
هماچوری و پروتئینوری همراه با وجود کست گزارش 
می‌شود. فاکتور روماتوئید Corto low‏ است. MRI‏ 
مغز با انفارکت هموراژیک مطابقت دارد. کدامیک از 
اقدامات زیر به تشخیص کمک پیبشتری می‌کند؟ 
(دستیاری - اردیبهشت OV‏ 

الف) کشت خون و مایع CSF‏ 

ب) کشت ANA «hol‏ و ااهه رآ 

ج) کشت خون و اکوکاردیوگرافی 

د) کشت ادرار CXR,‏ 


@ کشت خون: کشت خون, برای تشخیص و تعیین 
حساسیت آنتیبیوتیکی مهم است. اگربیماردرطی ۲ هفته 
گذشته آنتی‌بیوتیک, مصرف نکرده باشد, ۳ نمونه کشت 
خون (به‌صورت دو لوله در هر بار نمونه‌گیری شامل 
۰( سی‌سی خون درهرلوله ازچند محل درعرض !تا ۲ ساعت 
باید تهیه شود. در صورت منفی ماندن کشت پس از ۴۸ تا 
VY‏ ساعت. ۲ يا ۲ مجموعه کشت خون اضافی, باید گرفته 
شود. 

۵ اکوکاردیوگرافی: اکوکاردیوگرافی معمولاً در تمام 
بیمارانی که علائم بالینی آندوکاردیت دارند انجام می‌شود. 
اکوکاردیوگرافی به دو صورت ترانس توراسیک (11) و 
ترانس ازوفاژیال (TEE)‏ قابل انجام است. 

- اگر شک بالینی به آندوکاردیت پائین باشد, 
اکوکاردیوگرافی به روش ترانس توراسیک (TTE)‏ انجام 
می‌گردد. 

۲-اگر شک بالینی به آندوکاردیت متوسط WL‏ بوده 
یا بیماری پُرخطر (سوفل جدید قلبی, تغیبر در 06 یا 
نارسایی احتقانی قلب) باشد. اکوکاردیوگرافی به روش 
ترانس ازوفاژیال (TEE)‏ انجام می‌شود. 

ه سایر روش‌های تصویربرداری: در موارد زیر از 
CT‏ آنژیوگرافی قلب با FDG - PET/CT‏ برای تشخیص 
آندوکاردیت استفاده می‌شود: 

۱-اگراکوکاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال (1۳) کنتراندیکه 
باشد. 

۲- اگر اکوکاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال (TEE)‏ علی‌رغم 
شک بالینی YL‏ قادر به تشخیص آندوکاردیت نباشد. 

۰ و MR‏ آنژیوگرافی مغزی: در بیماران با 
علائم و نشانه‌های نورولوژیک شامل سردرد غیرمعمول 
sob‏ جهت ارزیابی آمبولی. خونریزی یا آنوریسم قارچی 
Brain MRI/MRA‏ انجام شود. 
توضیح ضروری: آندوکاردیت معتادان تزریقی به‌صورت 
شایع ممکن است دریچه تریکوسپید را درگی رکند. به 
همین دلیل آمبولی ریوی سپتیک در آندوکاردیت دریچه 
تریکوسپید شایع بوده و با سرفه. درد پلورتیک سینه. 
انفیلتراسیون ندولار ریوی وگاها آمپیم یا پیوپنوموتوراکس 
alls‏ می‌یابد ردقیقاً مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 


area 


staal c‏ تمرینی(عفونی) 


۸- آقای ۱۸ ساله با سابقه VSD‏ با تب ۳۹ درجه و 
اختلال هوشیاری مراجعه نموده, در معاینه. سوفل ۴/۶ 
وضابعه پوستی کف دست و پا بدون تندرنس دارد. در 
آزمایشات لکوسیتوز و181 مثبت گزارش شده, درکشت 
خون یک نوبت استاف اورئوس ایزوله شده, 39 BT=‏ 
HR= 120 ۰13۳-2-۳‏ می‌باشد. با توجه به محتمل‌ترین 
تشخیص چه اقدامی را برای slow‏ توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]) 

الف) اکوکاردیوگرافی 

ب) ارسال نمونه‌های بیشتر کشت خون 

ج) CT- Scan‏ مغز 


دا شروع درمان آندوکاردیت 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون بیمار۵ معیار مینور 
شامل ۰۷50 تب ۳۹ درجه. ضایعه پوستی, RF‏ مثبت 
کشت خون مثبت یک نوبت دارد. تشخیص آندوکاردیت 
عفونی قطعی بوده و باید درمان آغاز شود. 


-٩‏ آقای ۱۸ ساله به‌علت تب از ۳ هفته قبل مراجعه 
کرده است. در معاینه. بجز تب ۳۸/۳ درجه سانتی‌گراد 
نکته دیگری ندارد. سمع قلب و ریه‌ها نرمال است. 
در کشت خون. استافیلوکوک اورئوس رشد کرده 
است. کدامیک از موارد زیر اندیکاسیون ارزیابی 
اکوکاردیوگرافی نمی‌باشد؟ 

الف) وجود علائم بیشتر از ۷ روز 

ب) پایدار ماندن باکتریمی برای بیشتر 

ج) وجود Glow‏ دریچه‌ای قبلی 

د) عفونت کسب شده از اجتماع 


(پرانترنی - اسفند OF‏ 


از ۷۲ ساعت 


۱ در Case‏ مورد نظر سئوال مواردی که به نفع 
آندوکاردیت عفونی wine‏ عبارتند از: تب. پتشی اندام‌ها 
و ملتحمه. هماچوری و پروتئین‌اوری (گلومرولونفریت: 
تنگی‌نفس (انفارکتوس عفونی ریه). خونریزی‌های داخلی 
مغزی و فاکتور روماتوئید مثبت 

¥- در صورت شک به اندوکاردیت عفونی go‏ اقدام 
تشخیصی زیر باید انجام شوند: 

(AN‏ کشت خون 

ب) اکوکاردیوگرافی 


۶- مرد ۲۴ ساله‌ای که دارای سابقه اعتباد تزریقی 
به مواد روان‌گردان می‌باشد با تب‌های بالاو کاهش 
هوشیاری در حد خواب‌آلودگی به اورژانس آورده شده 
است. سابقه مصرف آنتی‌بیوتیک در بیساری اخیر را 
ندارد. بیمار بستری شده و تحت درمان آنتی پیوتیکی 
به‌صورت وسیع‌الطیف و درمان‌های حمایتی قرار 
می‌گیرد. پس از FA‏ ساعت بدون استفاده از تب‌بر تب 
بیمار قطع شده و حال عمومی رو به بهبود می‌گذارد 
و در مدت بستری علائم برگشت نمی‌کند. ples‏ 
تشخیص‌های زیر Sly‏ بیمار طرح است. بجز: 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۴ کشور یآدانشگاه اهوا ز]) 
الف) تب تیفوئید 


ب) آندوکاردیت 


در صورت وجود موارد زیر تشخیص آندوکاردیت رد 
می‌شود: 

۱- تائید تشخیص دیگر 

وا درم گس re‏ 
آنتی‌بیوتیکی برطرف شده و عود نکنند رنکته سئوال). 

۳- جراحی یا اتوپسی در ظرف کمتریا مساوی ۴ روز 
از درمان آنتی‌بیوتیکی شواهد بافت‌شناسی آندوکاردیت را 
نشان ندهد. 


از درمان 


۷- کدامیک از موارد زیر تشخی صآندوکاردیت راردمی‌کند؟ 

(پرانترنی - شهریو ر۱۴۰۲) 
ب) کشت منفی خون 
د) فقدان تب 


الف) اکوکاردیوگرافی seb‏ 
ج) بهبودی ظرف ۴ روز از درمان 
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۴۴ 


coos Prem 


۷۰.6۲ سس 


6 
oS 


اندیکاسیون‌های اکوکاردیوگرافی در باکتریمی مُنومیکروبیال (مربوط به سنوال )۱٩‏ 


استافیلوکوک اورئوس انتروکوک فکالیس استریتوکوک غیربتاهمولیتیک 

ه وسیله داخل قلبی ه علائم بیشتریا مساوی ۷ روز ه علائم بیشتریا مساوی ۷ روز 

ه آندوکاردیت قبلی dele‏ ه بیشتراز۲ کشت مثبت 

ه مصرف داروهای تزریقی ه بیشتراز ۲ کشت مثبت یکی از گونه‌های زیر: 
استرپتوکوک گالولیتیکوس 
استرپتوکوک موتانس 
S.Sanguinis‏ 


(S.anginosus 43)‏ 
ه آمبولی مغزی/محیطی ه با منشا نامشخص (بدون کانون عفونی مشخص) 
و مننژیت ه سوفل قلبی ه سوفل قلبی یا بیماری دریجه‌ای 
ه بیماری‌های دریجه‌ای cles)‏ (گزینه ج» lyre‏ دریچه‌ای (شامل آندوکاردیت قبلی» ه اکتسابی از جامعه 
9 باکتریمی پایدار(۷۲ ساعت و بیشتر) (گزینه ب) 
@ استئومیلیت مهره‌ای 
ه اکتسابی از حامعه (گزینه د» 
ه مرتبط با مراقبت‌های بهداشتی غیربیمارستانی 


® مثبت یا غیرتشخیصی 


۱- در باکتریمی ناشی از استافیلوکوک اورئوس وجود ویژگی‌های ذکر شده در جدول اندیکاسیون قوی جهت انجام اکوکاردیوگرافی از طریق مری 
(TEE)‏ زودرس است. 


۲-درغیاب sla Soy‏ ذکر شدهانجام اکوکاردیوگرافیازطریق قفسه‌سینه۲70) کافی است مگ رسای تظاهرات. مطرح‌کننهآندوکارددیت عفونی باشد. 
eed hae ed se‏ ۳۳ ۳ سس مت 


GE‏ ری 
- یک کشت خون مثبت از نظر کوکسیاورنتی با 


۱ در معتادان تزریقی. استافیلوکوک اورئوس مقاوم تیتر IgG‏ بیشتر از ۸۰۰ :۱ 
به متی‌سیلین شایع‌ترین عامل ایجاد آندوکاردیت ب) اکوکاردیوگرام مثبت 
به‌ویژه در صورت درگیری دریچه تری‌کوسپید است. - توده داخلی قلبی متحرک 
۲ معیارهای ساژوردوک برای تشخیص آندوکاردیت - آپسه 
عفونی. عبارتند از: - جداشدگی ناکامل وجدید قسمتی ازدریچه مصنوعی 
الف) کشت خون مثبت ج) نارسایی جدید دریچه‌ای 
- در دو کشت خون جداگانه برای آرگانیسم‌های ۳ درمعیارهای دوک. وجود دو shire‏ ساژور یا یک 
تیپیک آندوکاردیت عفونی ماژور و سه معیار مینور يا پنج معیار مینور تشخیص 
- مثبت‌شدن کشت‌های خون با فاصله بیشتر از آندوکاردیت را قطعی می‌کند. 
۷۲ساعت 


co‏ آزمون‌های مین (عونی) 


الف) پیپراسیلین / تازوباکتام + لینزولید 
ب) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ج) سیپروفلوکساسین + تیکوپلانین 

د) آمپی‌سیلین + جنتامایسین 


(8] درمان آند وکاردیت دریچه طبیعی 

1- شایع‌ترین fale‏ آندوکاردیت در بیماران دارای 
دریچه طبیعی, استافیلوکوک اورئوس است. 

۲- در درمان آندوکاردیت. تمام استافیلوکوک‌ها را 
مقاوم به متی‌سیلین (MRSA)‏ در نظر می‌گیریم. 

۳- درمان آندوکاردیت دریچه طبیعی با استافیلوکوک 
مقاوم به متی‌سیلین شامل استفاده از وانکومایسین با 
دایتومایسین به‌مدت ۶ هفته است. 


۱- ۴ روز پس از بستری بیمار با شک به آندوکاردیت. 
نتایج کشت‌های خون استافیلوکوک اورئوس گزارش 
می‌شود. در Ailes‏ حال عمومی خوب است و هیچ 
عارضه خاصی وجود ندارد. طول دوره درمان دارویی 
را چقدر پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) ۸ هفته ب) ۴ هفته 


[(0) 75555758 دریچه مصن 


۲- آقای av‏ ساله‌ای با سابقه تعویض دریچه میترال» 
با تب و درد مفاصل به اورژانس مراجعه می‌کند. در 
معاینه. علامتی از آرتریت ندارد. در کشت خون. 
استافیلوکوک اورئوس حساس به متی‌سپلین رشد می‌کند 
و در اکوکاردیوگرافی, وزناسیون ۴ میلی‌متری در دریچه 
میترال مشاهده می‌شود. چه رژیم آتتی‌پبوتیکی برای این 


بیمار مناسب است؟ . «ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تی ر۷٩)‏ 
الف) وانکومایسین 
ب) اگزاسیلین 


(e‏ وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین 
د) اگزاسیلین + جنتامایسین + ریفامپین 


۴ تب.لرز سوفل قلبی. سوفل جدید يا بدتر شدن 
سوفل آمبولی «ilies‏ اسپلتومگالی؛ کلابیتگ» 
pte‏ عصبی, اسلر نود خونریزی Subungual‏ 
ضایعات Janeway‏ نقاط Roth‏ و پتشی از تظاهرات 
مهم آندوکاردیت عفونی هستند. 

۵ چون باکتریمی با استافیلوکوک اورئوس با احتمال 
زیاد با آندوکاردیت و خطر بالای مرگ و yuo‏ همراه 
است. باید به طور روتین در باکتریمی ناشی از 
استافیلوکوک اورشوس. اکوکاردیوگرافی (ترجیحاً از 
طریق مری) صورت پذیرد. 

۶ دواقدام تشخیصی اصلی در بیماران مشکوک به 
آندوکاردیت عفونی» عبارتند از: 

الف) کشت خون 
ب) اکوکاردیوگرافی 

۷ اگر شک بالینی به آندوکاردیت پائین باشد. 
اکوکاردیوگرافی به روش ترانس توراسیک (TTE)‏ انجام 
شده ولی اگرشک بالینی بهآندوکاردیت متوسط با الا 
ab‏ اکوکاردیوگرافی به روش ترانس ازوفاژیال (TEE)‏ 
انجام می‌گردد. به عبارت دیگر هرچقد ر شک بالینی به 
آندوکاردیت قوی‌تر ob‏ بهتراست اکوکاردیوگرافی به 
روش ترانس ازوفاژیال انجام شود. 

۸ اگراکوکاردیرگافی رانس ازوفژیال (TEE)‏ علی‌رغم 
شک بالینی بالا قادر به تشخیص آندوکاردیت نباشد. 
می‌توان از CT‏ آنژیوگرافی قلب یا FDG-PET/CT‏ 
برای تشخیص آندوکاردیت استفاده کرد. 


[(0) 51315778[ دریچه طبیی 


۰- مرد ۲۴ ساله‌ای با تب و لرز ۱۰ روزه و ضعف و 
بی‌حالی مراجعه کرده Cowl‏ در شرح حال و سابقه 
قبلی. مشکل دریچه‌ای را ذکر می‌کند. در معاینه. تب 
٩‏ درجه HR= 120/۳10 , RR = 25/min‏ دارد. 
سوفل قلبی ۲/۶ در کانون میترال سمح می‌شود. از 
ضایعات دردناک کف دست و پا شکایت دارد. در 
اکوکاردیوگرافی. وژتاسیون «۱۰۱ در لت قدامی میترال 
Ay‏ چشم می‌خورد. مناسب‌ترین پیشنهادی شما 
کدامیک از گزینه‌ها می‌باشد؟ 

(پرانترنیاسفند AW‏ قطب ۶ کشوری [دانشگاه olen;‏ 


a 
nm |۳۲ 


ce 


فصل ۵ * آندوکاردیت عفونی ۳777( 
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درجه حرارت ۳۹۳6 آگزیلاری است. پس از انجام کشت 
خون چه درمانی را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز تیر OF‏ 
(Call‏ وانکومایسین + جنتامایسین 
ب) ایمی‌پنم + سیپروفلوکساسین 
ج) وانکومایسین + کلیندامایسین 
د) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 


#] درمان تجربی آندوکاردیت در معتادان تزریقی 

درمان تجربی آندوکاردیت حاد درمعتادان تزریقی شامل 
وانکومایسین به همراه جنتامایسین يا سفپیم می‌باشد. 
درمان باید بلافاصله پس ا زگرفتن کشت خون آغاز شود. 
0 توجه: gles‏ آندوکاردیت ناشی از مراقبت‌های 
بیمارستانی alee (Health care)‏ آندوکاردیت در 


معتادان تزریقی است. 


۵- مرد ۳۶ ساله‌ای معتاد تزریقی با تب و لرز شدید و 
درد قفسه‌سینه از یک هفته قبل مراجعه کرده است. در 
Aisles‏ سوفل سیستولیک 111/71 در GLAS‏ چهارم بین 
دنده‌ای داشته و اکوکاردیوگرافی نشان‌دهنده وژتاسیون 
A‏ میلی‌متر برروی دریچه تریکوسپید می‌باشد. تا آماده 
شدن جواب کشت خون کدامیک از درمان‌های زیر را 


انتخاب می‌کنید؟ ‏ . «ارتقاء داخلیدانشگاه اصفهان -تیر۶٩)‏ 
آفت) وانگومآمسین دسفییم 
ب) سفپیم + جنتامایسین 
ج) وانکومایسین + ریفامپین 


د) ایمی‌پنم + سفپیم 


در آندوکاردیت حاد در معتادان تزریقی باید 
وانکومایسین به همراه جنتامایسین با سفییم تجویز شود. 
OOO‏ 


۶- بیمار۳۵ ساله‌ای به‌دلیل تب ۲ ماهه بستری 50 شود. 
تب در شب پیشتر و حداکثر به ۳۸/۵ می‌رسد. در معاینه. 
حال عمومی خوب, درجه حرارت ۳۸ تاکی‌کارد. سمع 
ریه‌ها طبیعی و سمح قلب سوفل سیستولیک نارسایی 


درمان آند وکاردیت دریچه مصنوعی با 
استافیلوکوک اورتوس 

ه مقاوم به متی‌سیلین: وانکومایسین ۶ تا۸ هفته + 
جنتامایسین ۲ هفته + ریفامپین به مدت ۶ تا ۸ هفته 

ylang‏ یه عی ستیلیی: نی سیلین با ازاسبلین 
یا فلوکلوگراسیلین ۸۶ هفته + جنتامایسین ۲ هفته + 
ریفامیین ۶ تا ۸ هفته رنکته سئوال) 
68 نکته: ممکن است طی درمان, مقاومت به ریفامپین 
رخ دهدء لذا تجویز ریفامپین باید تا زمانی که درمان 
اّلیه با جنتامایسین و پنی‌سیلین ضداستافیلوکوکی یا 
وانکومایسین موجب ریشه‌کنی باکتریمی می‌شود, به 
تأخیر افتد. 


۳- آقای ۵۶ ساله باسابقه تعویض دریچه میترال در»۱ سال 
پیش باتب ولرزدریک هفته اخیر مراجعه می‌کند. در 
معاینات. فشارخون ۱۰۰/۷۵ میلی‌متر جیوه, ضربان قلب 
۲ بار در دقيقه, تنفس ۲۲ بار در دقيقه, درجه حرارت 
۷ درجه سانتی‌گراد دارد و سوفل قلبی د رکانون میترال 
شنیده می‌شود. در اکوکاردیوگرافی» وزتاسیون روی دربچه 
مصنوعی‌گزارشگردید. د رکشت خون بیمار, استافیلوکوک 
اورئوس مقاوم به متی‌سیلین رشد می‌کند. کدامیک از 

(پرانتن ی اسفند IF‏ سئوال مشتک تمام قطب‌ها) 

(al‏ اگزاسیلین + جنتامایسین + ریفامپین 


ب) وانکومایسین + جنتامایسین 
ج) اگزاسیلین 


د) وانکومایسین + جنتامایسین + Cape ly‏ 


(O)]‏ ]رن تجربیآندوکاردیت درمعتادانتزریقی 


ope -۴‏ ۳۲ ساله‌ای به‌علت تب و بثورات پوستی 
مراجعه نموده. در Ales‏ طحال ۳ سانتی‌متر زیر دنده 
لمس می‌شود و آثارکبودی ناشی از تزریق در بازه آرنج 
و ناحیه اینگوینال دارد. سم قلب. سوفل 111/۷1 دارد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


| و هه ِ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


2] درمان آند وکاردیت ناشی از انتروکوک 

۱- پنی‌سیلین G‏ وریدی + جنتامایسین وریدی هر دو 
به مدت ۴ تا ۶ هفته 

۲- آمپی‌سیلین وریدی + جنتامایسین وریدی هر دو به 
مدت ۴ تا ۶ هفته 

۳- وانکومایسین وریدی + جنتامایسین وریدی به 
مدت ۶ هفته 

۴- آمپی‌سیلین وریدی + سفتریاکسون وریدی به 
مدت ۶ هفته در موارد عفونت با انتروکوک فکالیس (رژیم 
انتخابی برای انتروکوک فکالیس) 


۸- خانم ۴۵ ساله‌ای به‌دلیل تب تحت بررسی قرار 
می‌گیرد. در اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک. وژتاسیون 
با سایز ۰/۵ سانتی‌متر Gay‏ دریچه میترال دارد و جواب 
کشت خون وی در ۲ نوبت استافیلوکوک اورئوس گزارش 
می‌شود. بر اساس آنتی‌ببوگرام آنتی‌بیوتیک مناسب 
شروع می‌شود. برای مانیتورینگ پاسخ به درمان کدام 
گزینه مناسب‌تر است؟ Sly)‏ میان دوره - تی ر )٩۷‏ 

الف) ارسال کشت خون روزانه تا منفی‌شدن آن 

ب) ارسال کشت خون هفتگی تاانتهای درمان 

ج) انجام اکوکاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال ۷۲ ساعت بعد 

د) انجام اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک ۳۸ ساعت بعد 


(8] کنترل درمان: در آندوکاردیت. کشت‌های خون باید 
تا زمان استریل شدن به‌طور روزانه تکرار شده و در صورت 
عود تب. مجددا بررسی شوند. این کشت‌ها ۴ تا ۶ هفته 
پس از درمان جهت اثبات بهبودی تکرار می‌شوند. 


pees. (©))| 


9۹- آقای ۵۰ ساله دارای دربچه مصنوعی میترال, با تب 
و لرز و تعریق و تشدید سوفل رگورژیتاسیون, لکوسیتوز 
و آنمی مراجعه نموده است. کدامیک اندیکاسیون عمل 
جراحی اورژانسی (Emergent)‏ در پیمار می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد AY pi‏ 


میترال 30.0510 CXR‏ سایه قلب بزرگ و در اکوکاردیوگرافی 
وزتاسیون ۱۰۱ سانتی‌متری روی دریچه دیده می‌شود. در 


کشت خون Corrodens‏ 21160011 گزارش گردیده است. 


مناسب‌ترین رژیم درمانی کدام است؟ 
(دستیاری - اردیبهشت ۹۵) 
الف) آمپی‌سیلین + سولباکتام 
ب) پنی‌سیلین + جنتامایسین 
ج) اگزاسیلین + ریفامپین 
د) نفی‌سیلین + آمیکاسین 


درمان آندوکاردیت با آرگانیسم‌های HACEK‏ 


آنتی بیوتیک هایی که می‌توان برای درمان آندوکاردیت 
آرگانیسم‌های HACEK‏ به کار برد. عبارتند از 

۱- سفتریاکسون: ۲ گرم در روز وریدی به‌صورت تک دوز 
به‌مدت ۴ هفته 

۲- آمپی‌سیلین - سولباکتام: ۲ گرم وریدی هر ۶ ساعت 
به‌مدت ۴ هفته 
63 توجه: می‌توان از سایر سفالوسپورین‌های نسل سوّم 
هم به جای سفتریا کسون استفاده کرد. 
(6 توجه: می‌توان از سیپروفلوکساسین با دوز و« ۴۰۰ 
وریدی هر ۱۲ ساعت استفاده نمود. 


ee) 


۷- بیماری CSL‏ بالااز ۳ هفته قبل, به دلیل شواهد 
آبسه طحال تحت درناژ جراحی قرار گرفته و در حال 
دریافت آنتی‌بیوتیک (وانکومایسین و مروپنم) است. به 
دلیل سوفل قلبی و عدم قطع تب در روز چهارم درمان, 
اکوکاردیوگرافی انجام می‌شود که به نفع آبسه اطراف 
دریچه آثورت می‌باشد. کشت خون انتروکوک فکالیس 
با مقاومت بالابه جنتامایسین گزارش شده است. کدام 
رژیمآنتیبیوتیکی طولانی‌مدت توصیه می‌شود؟ 
(رتقاءعفونی -تیر۱۴:۰) 

الف) لینزولید + فلوروکینولون 

ب) کینوپریستین ‏ دالفوپریستین 

ج) داپتومایسین + جنتامایسین با دوز بالا 


د) آمپی‌سیلین + سفتریاکسون 


= 
۳ 
x 


= 
= 
= 


فسله + ابیت مفونی  oooe‏ 
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۴۹ 


زمان انجام جراحی در مبتلایان ds‏ آندوکاردیت (مربوط dy‏ سنوال (YA‏ 


اندیکاسیون جراحی 


شواهد متناقض. اما در اکثریت موارد به نفع 
جراحی است. 


۱- اختسلال عملکرد دریچه‌ای به patel aw‏ ریه با 


زمان 


شواهد قوی به نفع جراحی 


و اورژانسی (همان روز» 


(Emergent)‏ شوک کاردیوژیک 


۲- نارسایی حاد دریچه آئورت همراه با بسته‌شدن 


زودرس دریچه میترال 


۳- آیسه سینوس والسالوا پاره شده به داخل قلب راست 


۱- وژتاسیون بزرگتر از ۱۰ میلی‌متر به همواه اختلال 


۱- انسداد دریجه‌ای توسط وژتاسیون 


۴- پارگی به داخل کیسه پریکارد 


ه فوری sb)‏ ۱-۲ روز» 


(Urgent)‏ ۲- پروتز ناپایدار (جدا شده) عملکرد شدید ولی غیرفوری دریچجه آئورت یا 
۳- نارسایی حاد آئورت يا میترال همراه با نارسایی میترال 
قلب «کلاس TIT‏ یا 1۷) ۲- آمبولی وسیع همراه با وژتاسیون پایدار و بزرگ 
۴- پرفوراسیون سپتوم shy)‏ از ۷۰ Cele‏ 
۵- گس ترش عفونت به اطراف دریچه با/یا بدون ۰ ۳- وژتاسیون متحرک بزرگتر از Fem‏ 
تغییرات جدید هدایتی در ECG‏ 
۶- نبود درمان آنتی‌بیوتیکی PH‏ 
ه الکتبو (در dil‏ فرصت - نارسایی پیشرونده اطراف دریچه مصنوعی ۱- آندوکاردیت دریچه مصنوعی استافیلوکوکی با 
۲- اختلال عملکرد دریچه‌ای همراه با عفونت پایدار عوارض داخل قلبی 
پس از ۷ تا۱ روز از شروع درمان ضد میکروبی ۲- آندوکاردیت دریچه مصنوعی زودرس (کمتر یا 
۳- آندوکاردیت قارجی مساوی ۲ ماه پس از جراحی دریچه‌ای) 
۳- آندوکاردیت کاندیدایی 
۴- ارگانیسم‌های مقاوم به آنتی‌بیوتیک 
الف) پروتز ناپایدار الف) یک گرم آموکسی‌سیلین خوراکی را قبل از انجام 
ب) سوراخ‌شدگی سپتوم توصیه می‌کنید. 
ج) آبسه سینوس والسالوا همراه SUL‏ داخل قلبی ب) کلیندامایسین خوراکی را در ۲ روز قبل و بعد توصیه 
د) نارسایی میترال همراه بانارسایی قلبی کلاس TIT‏ و 1۷ می‌نمائید. 
ein aca uaa laa aris he ete eee‏ ج) توصیه می‌کنید هنگام برونکوسکوپی, آمپی‌سیلین و 
به جدول بالای صفحه توجه کنید نامهیم د رتاش گنت, 
---------------------- 9ب ور) د) نیازی به پیشگیری نیست. 


ها پیشگیری از آند وکاردیت: فقط در پروسیجرهای 
زیر پروفیلاکسی از آندوکاردیت لازم است: 

- دستکاری بافت لثه b‏ ناحیه Periapical‏ دندان‌ها 
یا سوراخ‌شدن مخاط دهانی (از جمله جراحی بر روی راه 
هوایی). a‏ عبارت دیگر در هر اقدام دندان‌پزشکی به جز 
موارد فوق الذکر پروفیلاکسی اندیکاسیون ندارد. 

۲- در پروسیجرهای انجام شده بر روی پوست آلوده با 
دستگاه ادراری - تناسلی آلوده 


ene )0([ 


۳۰- خانم جوانی با هموپتیزی قراراست تحت برونکوسکوپی 
Rigid‏ قرار بگیرد. Loy‏ سابقه آندوکاردیت عفونی 
درمان شده را حدود ۲ سال پیش داشته است. در 
رابطه با لزوم و نحوه پیشگیری از اندوکاردیت چه 
توصیه‌ای را صحیح می‌دانید؟ 

(پرانترنی شهریور۹۴- قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد» 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


7-77 آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


ضایعات قلبی پُرخطری که پروفیلاکسی آندوکاردیت 
پیش از اعمال دندانپزشکی در آنها توصیه می‌شود. 


۱- وسایل یا دریچه‌های مصنوعی قلب 

۲- وسایل کمکی بطن چپ که در قلب کارگذاری شده‌اند. 
۳- آندوکاردیت قبلی 

۴- بیماری سیانوتیک مادرزادی قلب ترمیم نشده شامل 
شانت‌ها یا مسیرهای Palliative‏ 

۵- نقائص مادرزادی قلب کامللًترمیم شده طی ۶ ماه ال پس 


از ترمیم 

۶- بیم‌اری م ادرزادی قلب ترمیم شده همراه با نقائقص 
باقیمانده در مجاور دریچه مصنوعی 

۷- کارگذاری دریچه شریان ریوی از طریق جراحی یا کانتر 
۸- والووپاتی ایجاد شده پس از پیوند قلب 


(6 توجه: پس از پیوند قلب. در صورت ایجاد والووپاتی 
پروفیلاکسی اندیکاسیون دارد. 


۴- خانم ۳۵ ساله کاندید جراحی لثه می‌باشد. وی 

سابقه پرولایس دربچه میترال دارد ولی داروی خاصی 

مصرف نمی‌کند و جهت پروفیلاکس ی آندوکاردیت عفونی 

مراجعه کرده است. کدامیک از اقدامات زیر در مورد 

پروفیلاکسی مناسب می‌باشد؟ (پرانترنی - اسفند ۱۳۰۰) 
الف) آزیترومایسین Oe mg‏ یک ساعت قبل از پروسیجر 
ب) کلیندامایسین 0۵ ۶۰۰ یک ساعت قبل از پروسیجر 
ج) آموکسی‌سیلین ۵۰۰102 هر۸ ساعت.۵ روزقبل از پروسیجر 
د) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 


۳۵- بیمار۲۰ ساله‌ای که سابقه ناهنجاری مادرزادی 
قلب داشته و به‌طور کامل عمل جراحی ترمیمی را در 
کودکی انجام داده است. در حال pole‏ کاندید عمل 
جراحی دندان است. جهت پیشگیری آندوکاردیت 
plas‏ مورد صحیح است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۳٩-قطب‏ ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

الف) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 

ب) آمپی‌سیلین تزریقی ۲ گرم 

ج) آموکسی‌سیلین ۲ گرم خوراکی 

د) کلیندامایسین ۵ ۶۰۰ خوراکی 


QD‏ توجه: پروفیلاکسی در پروسیجرهای انجام شده بر 
روی مجاری گوارشی یا ادراری - تناسلی ضروری نیست. 


سس oot‏ 
۳۱- خانم ۲۷ ساله ای با سابقه عمل تعویض دریچه 
آئورت, کاندید أرتودنسی است. در صورت حساسیت به 
پنی‌سیلین جهت پروفیلاکسی اندوکاردیت چه دارویی 
را باید پیشنهاد کنید؟ (پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۳۰۰) 
الف) تجویز آموکسی‌سیلین ۲ گرم.۱ساعت قبل از جراحی 
ب) کلیندامایسین ۶۰۰ میلی‌گرم.۱ ساعت قبل از عمل جراحی 
ج) تجویز آزیترومایسین ۵۰۰ میلی‌گرم. ۱ ساعت قبل از 
عمل جراحی 
د) بیمار نیاز به پروفیلاکسی آندوکاردیت ندارد. 


۲- خانم FY‏ ساله‌ای dy‏ منظور دریافت مشاوره به 
شما مراجعه کرده است. سابقه تعویض دریچه میترال را 
۲ سال قبل ذکر می‌کند و اکنون به دلیل مشکلات 
گوارشی کاندید انجام آندوسکوپی است. حساسیت 
دارویی ندارد. برای پیشگیری از بروز اندوکاردیت در وی 
قبل از مداخله آندوسکوپی, توصیه مناسب plas‏ است؟ 
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(دستیاری -اردیبهشت ۱۳۰۱) 
الف) تک دوز آموکسی‌سیلین 
ب) تک‌دوز مترونیدازول 
ج) سفالکسین FA‏ ساعت 


د) نیازی به تجویز پروفیلاکسی نیست. 


۳- در کدامیک از موارد زیر پروفیلاکسی آندوکاردیت 
قبل از جراحی لثه مورد نیاز نیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵- قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 
الف) کمتر از ۶ ماه از عمل جراحی VSD‏ بیما رگذ شته باشد. 
ب) پس از پیوند قلب 
ج) سابقه آندوکاردیت ws‏ 
د) دریچه مصنوعی قلب 


secs Ferry 
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"۷ 


۵۱ 


(Wil‏ آموکسی‌سیلین خوراکی یک ساعت قبل از پروسیجر 
ب) سفازولین تزریقی ۲ ساعت قبل از پروسیجر 

ج) سیپروفلوکساسین خوراکی ۰/۵ ساعت قبل از پروسیجر 
د) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 


آها رژيم خوراکی استاندارد: رژیم خوراکی استاندارد 
جهت پروفیلاکسی آندوکاردیت. آموکسی‌سیلین ۲ گرم 
خوراکی یک ساعت قبل از عمل است. 
@ توجه: دریچه‌های مصنوعی قلب. اندیکاسیون 
پروفیلاکسی آندوکاردیت هستند. به جدول صفحه بعد 


۹- خانم ۲۳۰ ساله با دریچه مصنوعی قلب. قرار 
است عمل جراحی لثه شود. جهت پروفبلاکسی 
آنتی‌بیوتیکی برای وی در حالی‌که ایشان به پنی سیلین 
حساسیت قوری دارد؛ کدام گزینه را پیشنهاد می‌کنید؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۸‏ قطب ۷ کشور یآدانشگاه اصفهان]) 


لف) سفالکسین ب) سیپروفلوکساسین 
ج) داکسی‌سیکلین د) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 


پروفیلاکسی آندوکاردیت در افرادی که به 
بنی‌سیلین حساسیت دارند: 

(- کلاریترومایسین یا آزیترومایسین mg‏ ۵۰۰ خوراکی 
۱ساعت قبل از عمل 

۲- سفالکسین ۲ گرم خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 

۳- دا کسی‌سیکلین ۱۰۰172 خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 
8 نکته: در بیماران با حساسیت فوری (به‌صورت 
کهیر آنژیوادم. آنافیلاکسی) به پنی‌سیلین. نباید از 
سفالوسیورین‌ها استفاده شود. 
8 نکته ای بسیا tages‏ پروفیلاکسی آندوکاردیت با 
کلیندامایسین توصیه نمی گردد. چرا که ریسک عفونت با 
کلستریدیوم دیفیسیل را بالا می‌برد (۸۱۰۰ امتحانی). 


۰- خانم ۲۵ ساله‌ای با سابقه آندوکاردیت عفونی در 
۲ سال پیش که تحت درمان مناسب و جراحی تعویض 
دریچه قرارگرفته. به خاطر جراحی A‏ جهت پروفیلاکسی 
ارجاع شده است. در سابقه دارویی آلرژی آنافیلاکتیک 


افرادی که نقایص مادرزادی قلب one FLAS‏ شده 
دارند. فقط طی ۶ ماه اوّل پس از ترمیم نیاز به پروفیلا کسی 
آنتی‌بیوتیکی دارند. 


۶- خانمی که از یکسال قبل پیس‌میکر قلبی دارد. فرار 
است هیسترکتومی شود. در مورد پروفیلاکس یآندوکاردیت 
Am‏ توصیه‌ای به او می‌کنید؟ (پپانترنی -اسنفند )٩۰‏ 
الف)تزری ق آمپی‌سیلین و جنتامایسین نیم ساعت قبل از عمل 
ب) تزریق وانکومایسین یک ساعت قبل از عمل و 
۸ ساعت بعد از عمل 
ج) تزریق سفتریااکسون ومترونیدازول نیم ساعت قبل از عمل 
د) پروفیلاکسی لازم نیست. 


۷- کدامیک از بیماران زیر, قبل از اقدامات دندانپزشکی 
نیاز به پروفیلاکسی آندوکاردیت عفونی دارند؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران تیر۱٩)‏ 
الف) مرد alles FY‏ با دریچه بیولوژیک در موقعیت آئورت و 
اکوکاردیوگرافی طبیعی 
ب) خانم ۳۵ ساله باتنگی شدید میترال و تنگی نفس فعالیتی 
ج) خانم ۱۸ ساله با سابقه ترمیم کامل تترالوژی فالوت 
۲ سال قبل و اکوکاردیوگرافی طبیعی در حال حاضر 
د) آقای ۲۲ ساله با سابقه پیوند قلب ۲ سال قبل و 
اکوکاردیوگرافی طبیعی در حال pole‏ 


دریچه‌های مصنوعی قلب اولین اندیکاسیون 
پروفیلاکسی آندوکاردیت عفونی است. همچنین به پاسخ 
سئوال YY‏ مراجعه شود. 


@OQOOMD ---------------------- 


۸- آقای ۴۲ ساله با سابقه تعویض دریچه میترال 
۲ سال قبل. کاندید ایمپلنت دندان می‌باشند. در 
ارتباط با لزوم پروفیلاکسی آنتی بیوتیک قبل از انجام 
پروسیجر دندانپزشکی از شما درخواست مشاوره 
می‌شود. کدام مورد را مناسب می‌دانید؟ 

(پانترنی اسفند AV‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد» 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی برای پروفیلاکسی اندوکاردیت در بالفین با ضایعات قلبی jody)‏ ۲۵ (مربوط به سئوال (TA‏ 


ع + عععععع____حع _عع_عح 


نوع oly‏ آنتی‌بیوتیک و دوز آن 
۱- رژیم خوراکی استاندارد آموکسی‌سیلین ۲ گرم خوراکی۱ ساعت قبل ازعمل 
۲- ناتوانی در مصرف خوراکی دارو آمپی‌سیلین ۲ گرم وریدی یا عضلانی در طی ۱ ساعت قبل از عمل 
۳- حساسیت به پنی‌سیلین کلاریترومایسین یا آزیترومایسین ۳2 ۵۰۰ خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 
سفالکسین ۲۲ گرم خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 
داکسی‌سیکلین mg‏ خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 


۴- حساسیت به پنیمسیلین و ناتونی در مصرف سفازولین" یا سفتریاکسون (" یک گرم وریدی یا عضلانی:۳ دقيقه قبل از عمل 


خوراکی دارو 


٩‏ سس  _‏ _صسصحصسصحصا(۳سساعصعصسصسصحصصح نف 
۱- دوز داروها در اطفال: برای آموکسی سیلین آمپی‌سیلین» سفالکسین یا سفادروکسیل از O+ mgikg‏ خوراکی استفاده شود و درسایر 
موارد به صورت زير مصرف شود: سفازولین MEIKE‏ ۲۵ وریدی؛ کلیند امایسسین Ye Bike‏ خوراکی یا 10/68 YO‏ وریدی؛ کلاریترومایسسین 


8 ۱۵ خوراکی؛ وانکومایسین Ye mghkg‏ وریدی. 


۲- ضایعات قلبی bob‏ در جدول مربوط به سئوال ۳۳ آورده شده‌اند. در سایر ضایعات پروفیلاکسی توصیه نمی‌شود. 
۳- در بیماران با حساسیت فوری (به صورت کهین آنژیوادم» آنافیلاکسی) به پنی‌سیلین. از سفالوسپورین‌ها استفاده نشود. 


۱ درمان آندوکاردیت دریچه طبیعی با استافیلوکوک 
مقاوم به متی‌سیلین شامل استفاده از وانکومایسین 
یا داپتومایسین به‌مدت ۶ هفته است. 

۲ درمان تجربی آندوکاردیت حاد در معتادان تزریقی 
شامل وانکومایسین به همراه جنتامایسین یا 
سفپیم می‌باشد. 

۳ درمان آندوکاردیت دریچه مصنوعی با استافیلوکوک 
اورئوس به قرار زیر است: 

الف) مقاوم dy‏ متی‌سیلین: وانکومایسین AUF‏ هفته 
+ جنتامایسین ۲هفته + ریفامپین به‌مدت ۶ تا 
۸ هفته 

ب) حساس به متی‌سیلین: نفی سیلین یا اگزاسیلین 
یا فلوکلوگزاسیلین ۶ تا ۸ هفته + جنتامایسین ۲ 
هفته + ریفامپین به مدت ۶ تا ۸ هفته 

۴ درمان آندوکاردیت با علت آرگانیسم‌های گروه 
> با یکی از رژیم‌ها زیر صورت می‌گیرد: 

(HI‏ سفتریا کسون وریدی به‌مدت ۴ هفته 
ب) آمپی‌سیلین - سولب کتام وریدی به‌مدت ۴ هفته 

۵ در آندوکاردیت عفونی. کشت‌های خون باید تا زمان 
استریل شدن به‌طور روزانه تکرار شوند و در صورت 
عود تب. مجددا بررسی گردند. 


به پنی‌سیلین دارد. بهترین رژیم آنتی‌پبوتیکی برای 
پروفبلاکسی از آندوکاردیت plas‏ است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان )٩۶‏ 


الف) آزیترومایسین mg‏ خورا کی یک ساعت قبل از 


جراحی adh‏ 
ب) سفا لکسین V8‏ خوراکی ۳۰ دقیقه قبل از جراحی لثه 
ج) کلیندامایسین 82 ۶۰۰ وریدی همزمان با شروع 
جراجی a‏ 


د) کلاریترومایسین Mg‏ ۵۰۰ خوراکی یک ساعت قبل از 


جراحی لثه 


ale -۱‏ آندوکاردیت عفونی, اندیکاسیون پروفیلاکسی 
آندوکاردیت می‌باشد. 

۲- رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی در افرادی که حساسیت 
فوری به پنی‌سیلین دارند. شامل کلاریترومایسین یا 
آزیترومایسین یا داکسی‌سیکلین خوراکی یک ساعت قبل 
از عمل می‌باشد. 
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oooe penn 


٩‏ در صورت حساسیت به پنی‌سیلین می‌توان از 
آنتی‌بیوتیک‌های زیر جهت پروفیلاکسی استفاده 
گردد: 

الف) کلاریترومایسین یا آزیترومایسین ۵۰۰۵ 
خوراکی یک ساعت قبل از dos‏ 

ب) سفالکسین ۲ گرم خوراکی یک ساعت قبل ازعمل 
ج) داکسی‌سیکلین و۱۰۰ خوراکی یک ساعت 
قبل ازعمل 

۰ در بیماران با حساسیت فوری (به صورت کهیر 
آنزیوادم. آنافیلاکسی) به پنی‌سیلین نباید از 
سفالوسیورین‌ها استفاده شود. 
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۶ فقط در اقدامات زیر پروفیلاکسی آندوکاردیت 

عفونی ul‏ انجام شوند: 
الف) دستکاری بافت لثه و ناحیه Periapical‏ دندان‌ها 
ب) در پروسیجرهای انجام شده بر روی پوست 
آلوده یا دستگاه ادراری - تناسلی الوده 

۷ دریچه‌های مصنوعی قلب و آندوکاردیت قبلی. 
مهم‌ترین ضایعات قلبی هستند که نیاز به 
پروفیلاکسی آندوکاردیت دارند. 

A‏ رژیم خوراکی استاندارد برای پروفیلاکسی 
آندوکردیت در بلفین برای ضایعات ثرخطرقلبی - 
عروقی عبارت است از: آموکسی‌سیلین ۲ گرم 
خوراکی یک ساعت قبل از عمل 


مشابیت سئوالات رادیولورزی 
زمون‌های آنلاین موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی 


ارویژگی سای مبم و برجسته آزمون های آنلاین موسسه شباهت سئوآه ت آن با آزمون های 
دیستباری و ی‌انتم‌نی است که به عنوان Age‏ چند مورد آن آورده شده است. 


ین دست سئوالات مشابه در آزمون‌های انلاین به تعداد زیادی وجود دارد. 


Sulcus Signe‏ 0۵8 در چه نمایی دیده شده و gly‏ چه بیماری نشخیصی است؟ 


ب) 028 سوپاین - پنوموتوراکس 
د) CXR‏ سوپاین- پنوموپریکاردیوم 


الف) CXR‏ ایستاده - پنوموتوراکس 
CXR (2‏ ایستاده - پنوموپریکاردیوم 


در مع07-66 Sy Brain‏ ژن ۵۰ ساله در 07 بدون تزریق تصوير یک توده هیپردنس 
نسبت به مغز نرمال در ناحیه پاراساژیتال مشاهده می‌شود. در CT‏ با تزریق ماده حاجب: 
Enhancement‏ قابل توجه در توده ریت شد. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
الف) گلیوبلاستوم مولتی‌فورم . . ب) gaia (2 flute‏ د) لنفوم 


»در 0۲-86۵0 قفسه سینه با تزریق ماده حاجب وریدی از فرد میانسالی, کدورت 
محیطی در قسمت خلفی قاعده لوب نعتانی ریه راست oy‏ همراه Comet tall Sign‏ 
مشاهده می‌شود, تشخیص احتمالی چیست؟ 

الف) کارسینوم برونکوژنیک ‏ ب) آتلکتازی گرد (Round)‏ چ) کارسینولید د) مناستاز 


)۱۴۰۱- 2۱۲۲۰ آزمون اللاین (ازمون رادبولوزی - آیپدمی - اخلاق‎ ٩ 


oY 


Suleus Signe‏ 000۳ در عکس ریه معمولاً شاره به چه چیزی دارد؟ 


ب) پنوموتوراکس 
د) پریکاردیال افیوژن 


الف) چسبندگی پلور 
ع) هیدروتوراکس 


# در بررسی 01-9600 با کنتراست مغز خانم le FO‏ تصویر یک توده اکسترا گزیال 
حاوی کلسیقیکاسیون در تاحیه فرونتال چب با انهنسمنت شدید. دیده می‌شود. 
محتمل‌ترین تشخیص کدام استد؟ 

الف) آولیگودندروگلیوم . ب) گلیوم High grade‏ 


CT-Scan,r@‏ ریه بیمار OF‏ ساله‌ای, تصویر کدورت محیطی ساب‌پلورال همراه با 
Comet tall appearance‏ دیده می‌شود. کدامیک از تشخیص‌های زیر محتمل‌تر است؟ 


Aspergitoma ب)‎ 
Sarcold nodule (> 


Round atelectasis الف)‎ 
Bronchogenic carcinoma (¢ 


@ فولیکولیت وان داغ: توسط سودوموناس آتروژینوزا 
و از ابی که به اندازه کافی کلر زده نشده است, منتقل 
می‌شود. janis‏ در cleo‏ ۳۷-۴۰ درجه سانتیگراد 
زنده می‌ماند. این فولیکولیت اغلب Self-limited‏ است؛ 
البته در مواردی باکتریمی و شوک گزارش شده است. 

@ خارش شناگران: این فولیکولیت هنگامی رخ می‌دهد 
که پوست در معرض آب‌های جاری آلوده به شیستوزوما 
0 قرار گیرد. خارش و اریتم شدید تظاهر اصلی آن است. 

درمان: درمان فرونکل. کربانکل و آبسه ناشی از 
استافیلوکوک مقاوم به متی‌سیلین (MRSA)‏ و حساس 
به متی‌سیلین (MSSA)‏ بستگی به سایز ضایعه دارد و به 
قرار زیر است: 

۱ فرونکل‌های با قطر کوچک ترا ۲/۵ سانتیمت: گرمای 
مرطوب 

۲- فرونکل‌های با اریتم و اندوراسیون PSR‏ از 
۵ سانتی‌متر: درناژ جراحی 


Preview 


S57 ))‏ 
۱- تعدادی از دانش‌آموزان به‌دنبال شنا در استخر دچار 
ضایعات وزیکولر و پاپولوفولیکولر خارش‌دار در زمینه 
اریتماتو در ناحیه تنه و باسن می‌شوند. بیماران فاقد 
تب بوده و برخی دچار درد گوش BS‏ نیز شده‌اند 
محتمل‌ترین اتیولوژی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۳-قطب ۳ کشوری [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه) 
الف) آدنوویروس ب) هرپس ویروس 
ج) استاف ائوروس د) سودوموناس 


ه تعریف و اتیولوژی: به عفونت فولیکول مو فولیکولیت 
گفته می‌شود که شایع‌ترین عامل آن. استافیلوکوک اورئوس 
است. 

۵ انواع: فولیکولیت منتشر به دو صورت زیر رخ 
می‌دهد: 
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۵۵ 


۳- خانم ۶۵ ساله مبتلا به هیپرتانسیون,. به‌صورت 

ناگهانی دچار تب. قرمزی پیشانی و گونه‌ها گردیده 

cowl‏ در معاینه. نواحی درگیر دردناک. اریتمائو و 

قرمز رنگ Com!‏ و حدود مشخص و برآمده دارد؛ کدام 

آنتی‌بیوتیک زیر به‌عنوان BS‏ اوّل درمان تجربی 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی AV‏ 
ب) سفالکسین 


مناسب‌تر است؟ 
الف) پنی‌سپلین 
ج) وانکومایسین 


پنی‌سیلین Oley?‏ موّثری برای باد سرخ است. همچنین 
به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


[(0) 550767هی ناشی از ASS‏ 


۴- مرد جوان که چند روز قبل در جریان درگیری و نزاع 
خیابانی به دهان راننده تاکسی مشت زده و باعث 
شکسنگی دندان راننده شده و دچار زخم سطحی 
درمحل متاکارپ انگشتان چهارم و پنجم شده بود؛ 
از صبح امروز دچار تورم شدید, قرمزی, گرمی, تندرنس 
و محدودیت حرکت مفاصل فوق شده است. پیمار در 
معاینه. تب دارد و علائم حیاتی به شرح زیر است: 
BP = 80/۳, PR = 120, RR = 6‏ 

کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های زیر برای درمان وی 
مناسب‌تر است؟ . elds)‏ داخلی‌دانشگاه تهران -تیر (4A‏ 

الف) آموکسی‌سیلین کلاوولانات خوراکی 

ب) آمپی‌سیلین - سولباکتام تزریقی 

ج) وانکومایسین تزریقی 

د) کلیندامایسین خوراکی 


#] درمان عفونت‌های ناشی از گازگرفتگی انسان 
با حیوان 

9 درمان عفونت در مراحل اقلیه یا پروفیلاکسی 

۱- آموکسی‌سیلین - کلاوولانات داروی انتخابی است. 

۲- داکسی‌سیکلین خوراکی داروی جایگزین می‌باشد. 

ه درمان عفونت تثبیت شده 

1- آمپی‌سیلین - سولباکتام وریدی انتخابی) 

۲- کلیندامایسین وریدی + سیپروفلوکساسین وریدی 
یا سفوکسیتین وریدی (ALE)‏ 


۳- فرونکل‌های با اریتم و اندوراسیون بزرگتر از 
۵ سانتی‌متر به همراه تب و لرز یا لکوسیتوز: درناژ 
جراحی و درمان آنتی‌بیوتیکی 


۲- آقای ۲۵ ساله با درد و تورم ساق از روز قبل مراجعه 
کرده است. بیمار تب‌دار بوده و در معاینه. تورم و 
گرمی و قرمزی ساق به ابعاد ۳۳ سانتی‌متر مشهود 
است. همچنین یک خط قرمز برجسته دردناک که 
از پروگزیسال ضایعه شروع و تا نیمه ران دارد. دیده 
می‌شود. کدامیک از گزینه‌های زیر به عنوان شایع‌ترین 
عامل عفونت مطرح است؟ 

(پرنتنی اسفند AV‏ قطب ‏ کشوری [دانشگاهگیلان و مازندران)) 

الف) استافیلوکوک اورئوس 

ب) استریتوکوک پیوژن 

ج) سودوموناس آتروژینوز 

د) آثروموناس هیدروفیلا 


] باد سرخ (Erysipelas)‏ 

@ اتیولوژی: استرپتوکوک پیوژن 

۵ اپیدمیولوژی: اکثر مبتلایان به باد Sw‏ شیرخواران 
و سالمندان هستند. 

علائم بالینی: باد سرخ با بروز ناگهانی تورم قرمز 
آتشین روی صورت یا اندام‌ها شروع می‌شود. ضایعات 
باد سرخ به ویژه در چین نازولبیال, حدود مشخص و 
حاشیه‌های برجسته دارند. پیشرفت سریع و درد شدید 
از pls‏ مشخصات هستند. روز دوم L‏ سوّم بیماری 
ممکن است تاول‌های شل روی پوست ظاهر شوند اما 
گسترش به بافت‌های عمقی‌تر نادر است. ۵ تا ۱۰روز بعد 
از بیماری» پوسته‌ریزی ناحیه درگیر رخ می‌دهد. 

درمان: پنی‌سیلین درمان GS‏ برای باه سرخ 
است. با درمان مناسب. تب و درد و قرمزی کاهش 
می‌یابند؛ اما گاهی علی‌رغم ley?‏ تورم گسترش می‌یابد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی - 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


در مح لگازگرفتگی (Bite)‏ دردست gg‏ تجویز کدامیک 
از داروهای زیر مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) تری‌متوپریم- سولفامتوکسازول 
ب) پنی‌سیلین بنزانین 
ج) آموکسی‌سیلین- کلاوولانات 
د) سفالکسین 


Follow up = ::. oe 


۱ عامل فولیکولیت وان Elo‏ سودوموناس آثروژینوزا 
می‌باشد. 
۲ عامل OL‏ سرخ, استرپتوکوک پیوژن است. در ob‏ 
سرخ ضایعات برخلاف سلولیت حاشیه مشخصی 
دارند. پنی‌سیلین درمان انتخایی است. 
جهت پروفیلاکسی بعد از گازگرفتگی حیوان و 
انسان و همچنین درمان زودهنگام عفونت. 
داروی انتخابی کوآموکسی‌کلاو و داروی جایگزین. 
داکسی‌سیکلین است. 
آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای glee‏ عفونت‌های 
ناشی از گارگرفتگی انسان یا حیوان استفاده 
می‌شوند. عبارتند از: 
(UI‏ آموکسی سیلین - کلاوولانات (در مراحل اولیه) 
ب) آمپی‌سیلین - سولباکتام 
ج) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین وریدی با 
سفوکسیتین وریدی 


])0( تور 
۸- جوانی به علت لنفوم لنفوبلاستیک تحت شیمی درمانی 
قرارگرفته است و آخرین شیمی‌درمانی ۱۰ روز پیش 
بوده است. slow‏ با شوک Kaw‏ و ضایعات جلدی 
Lois‏ گانگرنوزوم بستری می‌شود؛ محتمل‌ترین عامل 
عفونی چیست؟ ‏ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر AA‏ 

(Wall‏ سودوموناس آثروژینوزا ب) مننگوکوک 

ج) انتروکوک د) آسینتوباکتر 


8 نکته‌ای بسیار مهم: جهت پروفیلاکسی بعد از 
گارگرفتگی انسان یا حیوان و همچنین درمان زودهنگام. 
داروی انتخابی کوآموکسی‌کلاو و داروی جایگزین 
داکسی‌سیکلین است. 


7 ۵(>رد) 


۵- جوان۲۰ ساله‌ای طی نزاع ۳ روز قبل بامشت به دهان 
فردی زده که منجر به زخم شدن پوست دست وی شده 
است. با تب و لرز و تورم و قرمزی و ترشح مختصر بودار در 
محل زخم دست و علائم دال بر لنفانژیت موضعی به شما 
مراجعه کرده است. پس از انجام اقدامات ضروری درمان 
انتخایی شما plas‏ است؟ (بورد داخلی - شهریور OA‏ 

الف) نفی‌سیلین 

ب) آموکسی‌سیلین - کلاوولانات 


ج) مترونیدازول 


۶- آقای۵۰ساله حدود ۶ ساعت قبل دچارگازگرفتگ یگربه 
شده است. در بررسی. محل زخم مختصر متورم بوده 
ولی اریتماتو نمی‌باشد. بیمار به پنی سیلین سابقه 
آلرژی فوری و شدید دارد. مناسب‌ترین آنتی‌پیوتیک 
جهت پروثبلاکسی عفونت محل زخم کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر AA‏ 
لف) کلیندامایسین ب) داکسی‌سیکلین 


ج) سفالکسین د) ازیترومایسین 


پروفیلا کسی بعد از گازگرفتگی انسان & حیوان 

جهت پروفیلاکسی بعد از گارگرفتگی حیوان و انسان 
و هم‌چنین درمان زودهنگام عفونت؛ داروی انتخابی 
کوآموکس mg po Bid) 9S‏ 875/125( و داروی جایگزین. 
داکسی‌سیکلین mg po Bid)‏ 100( است. 


2 اک 0۵) 
۷- نوک انگشت مرد جوانی که به‌علت آرتریت 


روماتوتید. استروئید مصرف می‌کند توسط Sy‏ سگ 
ولگرد گازگرفته شده است. جهت پیشگیری از عفونت 


www.kaci.ir 


oF 


فصل ۶ © عفونت‌های پوست. عضلات و بافت نرم ‏ - 


۷۷۷۰۵۱۰۱۲ سم 


الف) کلیندامایسین نق) داتفه ا لیخ 
ج) کوتریموکسازول د) ریفامپین 


Erysipelothrix rhusiopathiae ه‎ 

@ میکروبیولوژی: این آرگانیسم یک باسیل گرم مثبت 
هوازی است. 

ه افراد مستعد: سلولیت تاشی از این آرگانیسم در 
ارتباط با ماهی و خوک است. در کشور ما بیشتر در 
ماهی‌فروشان و کسانی که ماهی پاک می‌کنند. شایع‌تر 


است. 


و درمان: این آرگانیسم به بیشتر آنتی‌بیوتیک‌های 
بتالاکتام (از جمله پنی‌سیلین). اریترومایسین. 
کلیندامایسین. تتراسیکلین و سفالوسپورین‌ها حساس 
بوده Ll‏ نسبت a.‏ سولفانامیدها. کلرامفنیکل و 
وانکومایسین, مقاوم است. 


۷- جوان ماهی‌فروش به‌علت تورم و قرمزی وسیح 


: دست همراه با تب و لرز بستری گردیده است. وی‎ dol 
: اظهار می‌دارد که هنگام پاک‌کردن ماهی دچار زخم در‎ 


ناحیه دست شده است. در صورت شک به عفونت با 
Erysipelothrix rhusiopathiae‏ از کدامیک از داروهای 


زیر نباید استفاده نمود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز|» 
الف) واتکومایسین ب) کلینذامایسین 
ج) سفازولین د) پنی‌سیلین 


cus Erysipelothrix rhusiopathiae -\‏ به 
سولفانامیدها,کلرامفینکل و وانکوماسین مقاوم است. 

۲-مقاومت این ارگانیسم به وانکومایسین اهمیت بالینی 
زیادی دارد زیراگاهی از وانکومایسین برای درمان تجربی 
عفونت‌های پوستی استفاده می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 
OOS‏ 
17- خانم خانه‌دار ۳۴ ساله ay‏ دنبال تمبز کردن ماهی 
به‌تدریج دچار تب و سلولیت LS‏ انگشت دست 
می‌گردد. در کشت خون باسیل گرم مثبت هوازی گزارش 
شده است. کدام درمان مناسب است؟ 


«بورد داخلی - شهریور Fe‏ 


به‌طور IS‏ سودوموناس موجب ۲ نوع عفونت بافت 
نرم می‌شود: 

(- اکتیما گانگرنوزوم در بیمار نوتروپنیک (مثل Case‏ 
مورد نظر سئوال) 

(Hot - tub folliculitis) فولیکولیت وان‌داغ‎ -۲ 

۳- سلولیت متعاقب صدمات نافذ 
> توجه: سلولیت ناشی از باسیل‌های گرم منفی شامل 
سودوموناس آتروژینوزا در بیماران بستری و مبتلایان به 
تقض ایمتی تشایع قر انتت. 


EIR )0([‏ هید روفیلا 


-٩‏ آقای۲۰ ساله ۲ روز پس ازشنا در رودخانه دچار 
سلولیت وسیع ساق بای چپ شده است. به دنبال تجویز 
سفالکسین بهبودی حاصل نشده است. با توجه به عدم 
بهبودی کدامیک از میکرواگانیسم‌های زیر می‌تواند 


ole‏ ایجاد بیماری باشد؟ (پانترنی - شهریور۱۳۰) 
الف) ویبریو ولنیفیکوس ب) استافیلوکوک اورثوس 


ج) آثروموناس هیدروفیلا 

نت آثروموناس هید روفیلا: آثروموناس هیدروفیلا موجب 
سلولیت در بافت اطراف زخم ایجاد شده در آب‌های 
شیرین مثل دریاچه‌هاء رودخانه‌ها و جویبارها می‌شود. 
در Case‏ مورد نظر سئوال بیمار دچار سلولیت پا متعاقب 
شنا در رودخانه شده است که عامل cof‏ آثروموناس 
هید روفیلا می‌باشد. 


د) استرپتوکوک پیوژن 


LO) 


۰- خانم حامله ۱۶ هفته در حین تمیزکردن ماهی. تیغ 
آن به بند دیستال انگشت اشاره وی فرو رفته که موجب 
ایجاد اریتم قرمزی. درد و ترشح شده است. از ترشحات 
وی اسمیر گرفته شده که باسیل گرم مثبت گزارش شده 
است. بیمار سابقه آنافیلاکسی به پنی‌سیلین را ذکر 
می‌کند. بهترین انتخاب درمانی plas‏ است؟ 

(پانترنی اسفند AV‏ قطب ۶ کشوری [ دانشگاه زنجان ]) 


 سوسس‎ 353518] )0([ 


۵- خانم ۲۵ ساله‌ای با ضایعه پوستی بنفش رنگ در 
محل لیزرتاپی که ۵ روز قبل انجام شده است. به شما 
مراجعه نموده است. در معاینه. یک ندول اریتماتوبرروی 


دست بیما رمشاهده می‌شود. low‏ تب‌دا رنبوده ومشابه 
این ضایعه در جای دیگری از بدن مشاهده نمی‌شود. 
محتمل‌ترین عامل میکروبی ایجادکننده چیست؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی )٩٩‏ 

الف) مایکوباکتریوم مارینوم (M.marinum)‏ 

ب) ویبریو ولنیفیکوس (V. vulnificus)‏ 

ج) مایکوباکتریوم آپیسیوی (M.abscessus)‏ 

(M.tuberculosis) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس‎ (o 


آق] مایکوباکتریوم آبسسوس (M.abscessus)‏ در 
بیمارانی که جراحی لبزر زیبایی انجام داده‌اند. عفونت 
با مایکوباکتریوم آبسسوس می‌تواند موجب سلولیت یا 
ندول‌های اریتماتو برجسته شود. 


ع] مایکوبا کتریوم چلونی: در افرادی که تتو رخالکوبی) 
انجام داده‌اند. عفونت با مایکوباکتریوم چلونی با تظاهر 
سلولیت یا ندول‌های اریتماتو برجسته گزارش شده است. 


Reet (0))| 


۶- آقای ماهی‌گیر ۵۰ ساله که مبتلابه سیروز کبدی 
می‌باشد. حین ماهی‌گیری در دریا دچار تروما به اندام 
تحتانی می‌شود و پس از چند روز با علائّم تب و درد 
شدید محل تروما مراجعه می‌کند. محل تروما به‌صورت 
ضایعات اکیموتیک و بولوس همراه به نکروزاست. پیمار 
تحت Sige dil glee‏ و دبریدسان جراحی قرار 
می‌گیرد. به نظر شما pole‏ ایجادکننده بیماری plus‏ 
(پوارتقاء داخلی-۱۳۰۲) 
الف) آثروموناس هیدروفیلا ب) کلستریدیوم سوردلی 

ج) سودوموناس آنروژینوزا د) ویبریو ولنیفیکوس 


أرگانیسم است؟ 


د) سفتریاکسون 


resets )0([ 


۳- خانم ۳۰ ساله‌ای که شغل وی کار با ماهی‌های 
آکواریوم می‌باشد. به دلیل ضایعه پوستی بنفش رنگ 
که از ۲ روز قبل بر روی دست بیمار ایجاد شده. مراجعه 
oof‏ است. در معاینه. یک ندول اریتماتو برروی دست 
بیمار دیده می‌شود. علائّم حیاتی پایدار است؛ مشابه 
این ضایعه در جای دیگری از بدن مشاهده نمی‌شود. 
محتمل‌ترین عامل میکروبی ایچادکننده چه می‌باشد؟ 
(پرانترنی - اسفند (Fer‏ 

الف) مایکوباکتریوم‌مارینوم ‏ ب)آثروموناس‌هیدروفیلیا 

ج) ویبریو ولنیفیکوس . دا اسپوروتریکس شنکثی 


ble‏ کتریوم مارینوم: غذای ماهی گاهی حاوی 
کک آبی Dophnia‏ آلوده به مایکوبا کتریوم مارینوم است 
که می‌تواند در پوست افرادی که TL‏ آکواریوم یا استخر 
تماس دارند. منجر به سلولیت یاگرانولوم پوستی شود. 

درمان: ترکیب ریفامپین و اتامبوتول در درمان 
این نوع سلولیت موّثر است. همچنین برخی گونه‌های 
مایکوباکتریوم مارینوم نسبت به تتراسیکلین با تری متوپریم - 
سولفامتوکسازول حساس هستند. 


۴- مردی با درد. تورم و قرمزی دست راست مراجعه 
کرده cowl‏ در Aisles‏ زخم مشاهده نشد. ایشان 
سابقه تمیز کردن آب آکواریوم را در هفته گذشته 
می‌دهند؛ درمان انتخابی شما plas‏ است؟ 


(امتحان درون دانشگامی) 
الف) کوتریموکسازول 
ب) کوتریموکسازول + داکسی‌سیکلین 
ج) رفامپین + اتامبوتول 
د) وانکومایسین 


3 
2 
= 
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فصل ۶ + عفونت‌های پوست. عضلات و بافت PTET a‏ 


۵- پاستورلا مولتی سیدا: سلولیت ناشی ازگازگرفتگی 
گربه و به میزان کمتر سگ, عمدتا به علت پاستورلا مولتی 
سیدا می‌باشد. 

@ درمان سلولیت (استافیلوکوکی و استرپتوکوکی) 

۱- درمان اوّلیه: نفی‌سیلین یا اگزاسیلین ۲ گرم وریدی 
هر ۴ تا ۶ ساعت 

۲- درمان جایگزین: سفازولین یا آمپی‌سیلین/ 
سولباکتام یا اریترومایسین يا کلیندامایسین وریدی 
@ توجه: کلوگزاسیلین در خانواده اگزاسیلین قرار 
گرفته و در درمان عفونت‌های استافیلوکوکی به کار برده 
می‌شود. 
Gh‏ یادآوری: پنی‌سیلین‌های ضداستافیلوکوک عبارتند از: 
نفی سیلین, اگزاسیلین. دی‌کلوگزاسیلین و فلوکلوگزاسیلین 


۸- آقای ۲۶ ساله با درد و قرمزی قسمت میانی 

ساعد اندام فوقانی راست به درمانگاه مراجعه می‌کند. 

درجه حرارت lao‏ ۳۷ درجه سانتی‌گراد. تندرنس. 

اریتم. تورم و گرمی در قسمت میانی ساعد راست 

دارد. کدامیک از موارد زیر برای درمان ایشان توصیه 

نمی‌شود؟ (پرانتن یاسفند AV‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 
(all‏ آگزاسیلین ب) سفکسیم 


ج) اریترومایسین 


www.kaci.ir 


14- جوانی بدون سابقه بیماری خاص به‌دنبال ایجاد 
یک خراش پوستی روی ساعد دست. دچار سلولیت 
اطراف آن می‌شود. تمام آنتی‌بیوتیک‌های زیر جهت 
درمان وی Sho‏ است. بجز: 

(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]» 


الف) سفازولین ب) سفتریاکسون 
ج) کلیندامایسین د) أگزاسیلین 


۵۹ 


HH]‏ ویبریو ولنیفیکوس 

ریسک فاکتورها: مبتلایان به سیروزدر صورتی که در 
معرض آب دریا قرار گرفته یا غذاهای دریایی خام مصرف 
کنند. در خطر ابتلا به این عفونت هستند. 

@ تظاهرات بالینی: عفونت با ویبریو ولنیفیکوس می‌تواند 
موجب فاشئیت نکروزان تهاجمی و فولمینانت شود. این 
عفونت‌ها موجب ایجاد ضایعات بولوس در پوست می‌شوند. 


۷- آقای ۲۵ ساله ورزشکار بدون بیماری زمینه‌ای دچار 
تورم و قرمزی در قسمت قدامی ساق با شده است. در 
معاینه. تورم و اريتم با حاشیه نامشخص با حدود تقریبی 
۵۵ سانتی مترهمراه باگرمی یافت می‌شود. مناسب‌ترین 
آنتی‌پیوتیک برای بیما رکدامیک است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۸‏ قطب ۴ کشور ی آدانشگاه اهواز) 


الف) کلوگزاسیلین ب) نشکی: 
ج) آزیترومایسین د) سفتریاکسون 


@ تعریف: به التهاب حاد پوست به همراه درد لوکالیزه. 
اریتم؛ تورم و گرمی, سلولیت گفته می‌شود. 

۵ افتراق از باد سرخ: در سلولیت. اریتم و تورم پوست 
حدود مشخصی ندارند ولی در ob‏ سرخ. ضایعه حدود و 
مرزمشخصی دارد. 

@ اتیولوژی 

۱- استافیلوکوک اورئوس 

۲- استریتوکوک پیوژن: سلولیت ناشی از استرپتوکوک 
پیوژن. سریع‌تر پیشرفت AS co‏ منتشرتر است و همراهی 
بیشتری با تب و لنفانژیت دارد. 

۳- استریتوکوک آگالاکیته (گروه (B‏ سلولیت ناشی از 
این ارگانیسم در موارد زیر شایع است: 

(Hl‏ سالمندان 
ب) دیابت قندی 
ج) بیماری عروقی محیعی , 

۴- هموفیلوس آنفلوانا: این ارگانیسم موجب سلولیت 
پره‌أریست در کودکان مبتلا به سینوزیت. وتیت میانی با 
اپی‌گلوتبت می‌شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


دهانی ۳۸/۵ درجه سانتی‌گراد و نبض ۱۳۰ در ABO‏ 
دارد. اسکروتوم و آلت تناسلی و منطقه پرینه وی متورم 
و بسیار دردناک بوده و در بعضی مناطق کرپیتاسیون 
دارد؛ محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(بورد داخلی - شهریور BA‏ 

الف) پیومیوزیت عفونی 

ب) سندرم قورنیه 

ج) سندرم 45 

د) سلولیت ناشی از استریتوکوک گروه B‏ 


تظاهرات بالینی: تظاهرات Js!‏ بیمار فقط شامل 
درد و تب بدون توجیه است؛ لذا تشخیص زودهنگام 
مشکل است. سپس تورم. ادم قهوه‌ای و تندرنس ایجاد 
می‌شود. با پیشرفت Glow‏ در اپیدرم. اندوراسیون قرمز 
تیره به olor‏ تاول‌های حاوی مایع بنفش يا آبی ظاهر 
می‌شوند. در doll‏ پوست شکننده شده و به رنگ آبی. 
بلوطی یا سیاه درمی‌آید. در این مرحله. ترومبوز وسیع در 
عروق خونی درم وجود دارد. 

گسترش عفونت به فاشیای عمقی موجب تغییر رنگ 
بافت به قهوه‌ای - خاکستری می‌شود. عفونت از طریق 
عروق لنفاتیک و وریدی به سرعت در فاشیا منتشر 
می‌شود. در مراحل انتهایی: بیمار توکسیک بوده و 
احتمال دارد دچار شوک و نارسایی چندین أرگان شود. 

@ اتیولوژی 

۱- استرپتوکوک پیوژن 

۲- ترکیب باکتری‌های هوازی - بی‌هوازی: نشت 
عفونت‌های هوازی - بی‌هوازی به ناحیه پرینه موجب 
تورم اسکروتوم و پنیس و گسترش به سمت دیواره شکم 
و اندام تحتانی می‌شود که به آن گانگرن فورنیه می‌گویند 
(نکته اصلی سئوال). فاشئیت نکروزان ناشی از مخلوط 
باکتری‌های هوازی - بی‌هوازی می‌تواند در بافت عمقی, 
گازتولید کند اما در فاشئیت ناشی از استرپتوکوک پیوژن با 
۸ معمولا گاز تولید نمی‌شود. 

۳- کلستریدیوم پرفرنژانس 

۴- گونه‌هایی از MRSA‏ که توکسین ۳1۷ تولید 


۰- جوان ۲۵ ساله‌ای با درد. تورم و قرمزی ناحبه ساق 
sh‏ راست همراه با تب و لرزبه شما مراجعه کرده است. 
علائم وی از ۲ روز پیش شروع شده و تدریجاً شدت 
یافته است. علائم حیاتی پایدار بوده و شدت درد را 
در حد خفیف تا متوسط ذکر می‌کند. در رابطه با سابقه 
حساسیت دارویی از وی سئوال می‌کنيد. اشاره می‌کند 
که سال گذشته با تشخیص فارنژیت. پنی‌سیلین دریافت 
کرده و به دنبال آن دچار ضایعات کیهیری در فاصله زمانی 
کمترازا ساعت از مصرف دارو و شوک حساسیتی شده 
است. کدام درمان را برای وی مناسب می‌دانید؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد A‏ 
الف)کلگزاسیلین  .‏ ب)سفالکسین 
ج) کلیندامایسین د) مترونیدازول 


۱- در مواردی که حساسیت dy‏ پنی‌سیلین ماهیت 
یک واکنش حساسیت فوری (کهیر و آنافیلاکسی) یا 
عارضه بالقوه تهدیدکننده حیات Site)‏ راش و تب شدید) 
نداشته باشد. می‌توان ازیک سفالوسپورین نسل اوّل 
مثل سفالکسین یا سفادروکسیل به عنوان جایگزین 
پنی‌سیلین استفاده نمود. در Case‏ مورد نظر سئوال بیمار 
سابقه یک واکنش حساسیت فوری ( کهیر و آنافیلاکسی) 
داشته است؛ لذا نمی‌توان از سفالکسین استفاده کرد 
(گزینه ب). 

۲- به التهاب پوست به همراه درد لوکالیزه. اریتم. تورم 
و گرمی. سلولیت گفته می‌شود Case Jie)‏ مورد نظر 
سئوال). سلولیت ناشی از استرپتوکوک پیوژن. سربعتر 
پیشرفت می‌کند. منتشرتر است و همراهی بیشتری با تب 
و لنفانژیت دارد. 

۳- یکی از مهم‌ترین کاربردهای کلیندامایسین, درمان 
عفونت‌های پوست و بافت نرم است. 


0۱- بیمار ۵۰ ساله با Cobo‏ کنترل نشده و سابقه 
Sylow‏ مزمن کبدی با تب. لرز و درد ناحیه اسکروتوم به 
اورژانس آورده شده است. در معاینه بالینی. وضعیت 
بهداشت فردی مناسبی نداشته و توکسیک به نظر 
می‌رسد. فشارخون وی 7۱7118 ٩۷/۶۵‏ و درجه حرارت 


۷۱۰-۱۳ سح 


فصل ۶ * عفونت‌های پوست. عضلات و بافت a‏ ۳ ۳ 


سیاه رنگ گردیده و به ناحیه پرینه گسترش می‌یابد. با 
توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص کدامیک از داروها را به 


تنهایی می‌توان تجویز کرد؟ . «دستیاری -اردیبهشت 90 
الف) سفوکسیتین ب) کلیندامایسین 
ج) آمپی‌سیلین د) مترونیدازول 


درمان تجربی فاشئیت نکروزان برای عفونت‌های 
ترکیبی هوازی - بی‌هوازی استفاده از یکی از داروهای زیر 


است: 


۱- آمپی‌سیلین سولباکتام 


۴- مرد جوان ۲۸ ساله متعاقب فعالیت بدنی شدید 
با درد شدید و تورم ناحیه فوقانی ساق پا از ۲ روز 
قبل مراجعه کرده است. در معاینه. گرمی. تورم و اریتم 
ol‏ مشاهده می‌شود. تب BES‏ دارد. فشارخون 
۰ و تعداد ضربان نبض ۱۱۵ است. در آزمایشات. 
لکوسپتوز با شیفت به چپ (۸۷/) و کراتینین ۲/۱ دارد. 
مناسب‌ترین اقدام جهت این بیمار کدام است؟ 
(پانترنی اسفند ۹۷ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه gets‏ 

الف) سونوگرافی JIS‏ داپلر و شروع هپارین 

ب) مشاوره جراحی جهت دبریدمان و شروع آنتی‌بیوتیک 

ج) شروع آنتی‌بیوتیک و مشاوره قلب جهت انجام اکو 

د) شروع آنتی‌بیوتیک و هپارین 


im‏ فاشئیت نکروزان ناشی از استرپتوکوک پیوژن: 
این نوع دارای دو تظاهر بالینی زیر است: 

(- گروهی که بدون راه ورود مشخص باکتری هستند: 
این گروه اکثرا در محل یک ترومای Blunt‏ خفیف به 
عنوان مثال متعاقب یک کوفتگی یاکشیدگی عضلانی 
شروع می‌شوند Case te)‏ مورد نظر سئوال که متعاقب 
ورزش سنگین رخ داده است). در شرح حال اغلب بیماران 
سابقه‌ای از عفونت استرپتوکوکی وجود ندارد. مبتلایان 
اکثرا با درد شدید و تب تظاهر می‌یابند. در اواخر سیر 
«Sylow‏ علائم کلاسیک فاشئیت نکروزان مثل تاول‌های 
بنفش و توکسیسیته پیشرونده رخ می‌دهند. 

۲- گروهی که باکتری از محل عفونت پوستی یا ترومای 
نافذ به فاشیای عمقی می‌رسد. 


۳۲- مرد جوانی ۲ روز بعد از تصادف و ترومای ناحیه 
ساق پا با تب تعریق شدید به همراه تورم و درد ناحیه 
ساق پا و تاول مراجعه و در رادیوگرافی ناحبه ساق 
تجمع حباب‌های هوا در بافت عمقی دیده می‌شود. در 
نمونه‌برداری بافت عمقی و رنگ‌آمیزی, آرگانیسم‌های 
متعدد پلئومورفیک گزارش می‌شود. اقدام مناسب 
درمانی علاوه بر عمل جراحی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیر ز -تی OW‏ 

(il‏ مترونیدازول + جنتامایسین 

ب) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 

ج) آمپی‌سیلین + کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 

د) آمپی سولباکتام 


Hl‏ درمان فاشئیت نکروزان: درمان اصلی فاشئیت 
نکروزان, تجسس جراحی و دبریدمان بافت نکروتیک 
است (۱۰۰/ امتحانی). 

۱-درمان تجربی مناسب برای عفونت‌های ترکیبی هوازی - 
بی‌هوازی عبارت است از: آمپی‌سیلین سولباکتام یا 
سفوکسیتین و یا ترکیب زیر: کلیندامایسین یا مترونیدازول + 
آمپی‌سیلین (یا آمپی‌سیلین سولباکتام) + جنتامایسین 

۲- درمان آنتی‌بیوتیکی انتخابی فاشئیت نکروزان ناشی 
از تیب هوازی - بی‌هوازی‌ها به قرار زیر است: آمپی‌سیلین 
(۲ گرم هر ۴ cele‏ وریدی) به همراه کلیندامایسین 
mg)‏ ۶۰۰-۹۰۰ هر ۶ AL‏ ساعت وریدی) به همراه 
سیپروفلوکساسین mg)‏ ۴۰۰ هر ۶ تا ۸ ساعت وریدی) 

۳- درمان جایگزین برای فاشتیت نکروزان ترکیبی 
هوازی - بی‌هوازی fold‏ ترکیب وانکومایسین و 
مترونیدازول و سپیروفلوکساسین است. 

۴- درمان انتخابی فاشئیت نکروزان استرپتوکوکی, ترکیب 
کلیندامایسین MB)‏ ۶۰۰-۹۰۰ هر ۶ تا ۸ ساعت وریدی) و 
پتی‌سلین F)G‏ میلیون واحد هر ۴ ساعت وریدی) است. 
درمان جایگزین شامل کلیندامایسین و سفالوسپورین 
(نسل اوّل يا دوّم) است. 


۳- بیمار ۵۰ ساله دیابتی با شروع ناگهانی درد کشاله 
ران و تب بستری می‌گردد. در معاینه, MLAS‏ ران ادم 
Slog nd‏ و درد شدید دارد. روز بعد. بول‌های درشست 
بنفش تیره در محل ظاهر می‌شود و به تدریج پوست 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


الف) کلستریدیوم E-Coli(G‏ 
ج) استافیوکرک اورئوس . دا استریتوکوک گروه 3 


زقا گانگرن گازی رحم 

۶ اتیولوژی: این عفونت به ویژه در موارد ناشی از 
کلستریدیوم سوردلی قبلاً در نتیجه سقط غیرقانونی 
رخ می‌داد و امروزه به دنبال سقط خود به خود. زایمان 
واژینال سزارین و سقط درمانی دیده می‌شود. 

@ علائم بالینی: تابلوی بالینی عفونت کلستریدیایی در 
دوره نفاس به این صورت است: تب خفیف با فقدان تب. 
فقدان ترشح چرکی, هیپوتانسیون مقاوم. pol‏ و افیوژن 
محیطی, غلظت خون و افزایش قابل توجه گلبول های سفید. 
این عفونت می‌تواند سریعاً موجب مرگ شود. 

ole 

۱- اکسیژن هیپرباریک در گانگرن‌های گازی ناشی از 
کلستریدیوم مفید است. 

۲- درمان انتخابی آنتی‌بیوتیکی شامل کلیندامایسین 
mg)‏ ۶۰۰-۰ هر ۶ تا ۸ ساعت وریدی) و پنی‌سیلین G‏ 
(۴ میلیون واحد وریدی هر ۴ تا ۶ ساعت) است. درمان 
جایگزین, کلیندامایسین و سفوکسیتین می‌باشد. 


۷- خانم جوانی به‌علت حاملگی ناخواسته و سقط 
غیرقانونی در بخش زنان بستری و تحت‌نظر می‌باشد. در 
معاینه.کاهش فشارخون دارد اما تب از بیمارگزارش نشده 
است و در آزمایشات افزایش سلول‌های سفید خون. 
مشاهده می‌گردد. به نظر شماکدام جرم مسئول می‌باشد؟ 
city)‏ شهریور ۹۸- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان)) 
الف) استرپتوکوک پیوژن ب) استافیلوکوک اورئوس 
ج) کلستریدیوم سوردلی د) گاردنلا واژینالیس 


[(0) ]رن گازی متعاقب تزریق هروئین 

۸- بیمار معتاد تزریقی, هروثین را در عضله گلوتئال 
خود تزریق کرده است و ۲ روز بعد دچار درد و 
تورم افزاینده در همین ناحیه و تب و لرز و کاهش 


QD‏ توجه: در هر دو گروه توکسیسیته. شدید بوده و 
اختلال کلیوی ممکن است قبل از ایجاد شوک رخ دهد 
(در256) مورد نظر سئوال. کراتی‌نین ۲/۱ است). 

(6 توجه: در۲۰-۴۰/ موارد. میوزیت همزمان رخ می‌دهد 
و مشل گانگرن گازی. کراتین فسفوکیناز سرم به شدت بالا 
می‌رود. همچنین به پاسخ ستوال ۲۲ مراجعه شود. 


3و 


۵- خانمی ۳۰ ساله و دیابتیک که تحت درمان با 
انسولین می‌باشد. پس از زایمان در بیمارستان دچار 
تب و درد شدید در ناحیه پرینه شده است. در معاینه. 
پیمار ill‏ و توکسیک می‌باشد. در ناحیه پرینه. ادم و 
اریتم دارد که پس از ۲۴ ساعت در این ناحیه, لکه‌های 
آبی خاکستری ظاهر می‌شود؛ با توجه به تشخیص, 
لین اقدام جهت بیمار فوق plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان ‏ تی ر AV‏ 

الف) مداخله سریع جراحی 

ب) شروع وانکومایسین و کلیندامایسین 

ج) سونوگرافی لگن و پرینه 

د) ارسال کشت خون 

درمان اصلی فاشئیت نکروزان. تجسس جراحی و 
دبریدمان CSL‏ نکروتیک است (۱۰۰/ امتحانی). همچنین 
به پاسخ سئوال ۲۲ مراجعه شود. 


[(0) 3633 گازی رحم 
۶- خانم ۲۵ ساله‌ای را با خواب‌آلودگی و شوک دراورژانس 
ویزیت می‌کنيد. ۵ روز پیش اقدام به سقط غیرقانونی نموده 
و متعاقب آن دچار خونریزی شدید شده است. در معاینه, 
eile‏ حیاتی عبارت است از: فشارخون 70/۳, تعداد تنفس 
۰ و درجه حرارت pol PV‏ گسترده در اندام‌هاء تندرنس در 
هیپوگاستر و ترشحات خونابه‌ای غیرچرکی در واژن دارد. در 
آزمایشات انجام شده برای وی, تعداد لکوسیت ۲۷۰۰۰ بابرتری 
77 هماتوکریت ۴۵ و پلاکت ٩۰۰۰۰‏ و کراتی‌نین ۳ است؛ کدام 
پاتوژن 9h‏ بروزتابلوی بالینی فوق محتمل ترمی‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]) 


www.kaci.ir 
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فصل ۶ * عفونت‌های پوست. عضلات و بافت نرم 7۳۳۳7۳ 


۰۱,۱۴ ۷۷ سح 


٩‏ آنتی‌بیوتیک‌های موثردردرمان سلولیت شامل 
سولباکتام. اریترومایسین و کلیندامایسین هستند. 

۰ درمان اصلی فاشئیت نکروزان, تسس جراحی و 
دبریدمان بافت نکروتیک است (۱۰۰/ امتحانی). 

۱ درمان تجربی مناسب برای فاشئیت نکروزان ناشی 
از عفونت‌های ترکیبی هوازی - بی‌هوازی یکی از دو 
داروی زیر است: 

۱- آمپی‌سیلین سولباکتام 
۲- سفوکسیتین 

۲ درمان آنتی‌بیوتیکی انتخابی برای فاشئیت 
نکروزان ناشی از ترکیب هوازی - بی‌هوازی به 
قرار زیر است: آمپی‌سیلین + کلیندامایسین + 
سیپروفلوکساسین 

۳ درمان انتخابی فاشئیت نکروزان استرپتوکوکی 
ترکیب کلیندامایسین و پتی‌سیلین 6 است 

۴ عامل گانگرن گازی رحم. کلستریدیوم سوردلی است. 

۵ درمان انتخابی گانگرن گازی, کلیندامایسین و 
پنی‌سیلین 0 است. 


یادداشت. ی 


هوشیاری شده است. در معاینه. تندرنس شدید این 
ناحیه و در گرافیگاز در عضله گلوتثال دیده می‌شود. 
علاوه بر دبریدمان جراحی, کدام آنتی‌بیوتیک زیر 
(ارتقاء داخلی دانشگاه بهشتی - AV pi‏ 
الف) آمپی‌سیلین + سولباکتام 

ب) سفوکسیتین 

ج) کلیندامایسین + پنی‌سیلین 

د) سفتریاکسون + جنتامایسین 


ها گانگرن گازی متعاقب تزریق هروئین 


ه اتیولوژی: کلستریدیوم سوردلی و کلستریدیوم 
Novyi‏ عامل گانگرن گازی در محل تزریق هروئین 
ه درمان: plo Jeo‏ موارد گانگرن گازی از اکسیژن 
هیپرباریک و ترکیب آنتی‌بیوتیکی کلیندامایسین و 
بنی‌سیلین G‏ وریدی استفاده می‌شود. 


عامل اکتیما گانگرنوزوم در بیماران نوتروپنیک؛ 

سودوموناس است. 

Jule ۲‏ ایجاد سلولیت در افرادی که در آب‌های 
شیرین مثل رودخانه و دریاچه شنا می‌کنند. 
آثروموناس هیدروفیلا است. 

Erysipelothrix rhusiopathiae ۳‏ عامل سلولیت 
در ماهیگیران و کسانی است که ماهی را پاک 
می‌کنند. این أرگانیسم به وانکومایسین مقاوم است. 

۴ عامل سلولیت در افرادی که با آب آکوواریوم تماس 

داشته‌اند. مایکوباکتریوم مارینوم است. 

عامل ایجاد سلولیت بعد از لیزر پوست. 

مایکوباکتریوم آبسسوس است. 

۶ عامل ایجاد سلولیت بعد از خالکوبی (تتواء 

مایکوباکتریوم چلونی است. 

fle‏ اصلی سلولیت. استافیلوکوک اورئوس و 

استریتوکوک پیوژن هستند. 

در سلولیت. اریتم گرمی و تورم پوست. حدود 

مشخصی ندارند (برعکس باد سرخ). 
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تعداد سئوالات: ۳۱ 


تعداد سئوالات 


۴- عفونت با استافیلوکوک کوآگولازمنفی بجز در موارد 
آرتروسکوپی و استفاده از مفاصل مصنوعی, شایع نیست 
(نکته سئوال). 

۵- نفوذ جسم تیزبه داخل کفش با آرتریت ناشی از 
سودوموناس آثروژینوزا در پا همراهی دارد. 


ERT )0([‏ بکتریایی غیرکنوعوعی 
۲- دختریچه ۱۰ ساله با تشخیص کمبود ایمنوگلوبولین 
al‏ به دلیل آرتریت زانوی راست و تب از ۳ ماه قبل 
مراجعه کرده است؛ محتمل ترین ole‏ عفونت در 
ایجاد آرتریت سپتیک بیمار فوق چیست؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]) 
الف) سالموتلا تیفی ب) مایکوپلاسما 
ج) پنوموکوک د) استاف‌اورئوس 


Preview 


۱- زن ۵۰ ساله‌ای ۲ روز بعد از تعبیه پروتز مفصل زانو دچار 
درد. تورم و قرمزی مفصل شده است. عفونت با کدامیک 
زرگانیسم‌های زیر با احتمال بیشتری مطرح می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ٩۳‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 
الف) استاف اورئوس ب) باکتری‌های گرم مثبت 
ج) باسیل‌های گرم منفی دا) استاف کوآگولاز منفی 


۱- استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین ارگانیسم غیرگنوکوکی 
ایجادکننده آرتریت سپتیک در افراد بزرگسال است. 

۲- آرتریت عفونی پس از اعمال جراحی یا تروماهای 
نافذ اغلب a‏ علت استافیلوکوک اورئوس است. 

۳- باسیل‌های گرم منفی. پنوموکوک و استرپتوکوک‌های 
] همولیتیک, عامل ب از موارد آرتریت سپتیک در افراد 
سالمند به‌ویژه آنهایی که بیماری زمینه‌ای دارند. 


فصل ۷ * آرتریت عفونی (سپتیک) سس 


ابتل به عفونت‌های مایکوباکتریایی و سایر عفونت‌های 
باکتریال پیوژن و در نتیجه بروز آرتریت سپتیک می‌شود. 

۳- عفونت‌های پنوموکوکی در الکلی‌ها و اختلالات 
ایمنی هومورال و هموگلوبینوپاتی‌ها شایع‌تر هستند. 

۴- معتادان به موادمخدر تزریقی, از فلور میکروبی پوست 
خودشان به عفونت‌های استافیلوکوکی و استرپتوکوکی و 
از طریق داروها و تزریق به عفونت سودوموناسی و سایر 
عفونت‌های گرم منفی مبتلا می‌شوند. 


OOO 


۵- شایع‌ترین عامل آرتریت سپتیک به دنبال الکلیسم 
مزمن و هموگلویینوپاتی‌ها کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
(Al‏ استرپتوکوک ب) استافیلوکوک 


ج) باسیل‌های گرم منفی د) پنوموکوک 


عفونت‌های پنوموکوکی در La ISI‏ اختلالات ایمنی 
هومورال و هموگلوبینوپاتی‌ها شایع‌تر هستند. 


۶- آقای ۲۳ ساله. معتاد تزریقی با تورم, درد و قرمزی در 
مفصل Cow Sternoclavicular‏ چپ مراجعه کرده 
است. در معاینه, مفصل فوق کاملاً حساس می‌باشد. 
کدامیک از تشخیص‌های زیر بیشتر مطرح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز) 


الف) Osteoarthritis‏ ب) Infectious arthritis‏ 
ج) Gouty arthritis‏ د) HIV-related arthritis‏ 
2 مفاصل د رگیر در آرتریت عفونی 


۱- در 1٩۰‏ مبتلایان به آرتریت عفونی فقط یک مفصل 
درگیر می‌شود. زانو شایع‌ترین مفصل گرفتار است. با 
شیوع کمتر هیپ و با شیوع خیلی کمتر شانه. مچ دست 
و آرنج درگیر می‌شوند. 

folio -۲‏ کوچک دست بیشتر متعاقب ورود مستقیم 

۳- در معتادین به مواد مخدر تزریقی درگیری 
ستون‌مهره‌هاء مفصل ساکروایلیاک و استرنوکلاویکولار 
شایع‌تر است (نکته سئوال). 


در بیماران مبتلا به کمبود الیه ایمنوگلوبولین‌ها, ریسک 
آرتریت مایکوپلاسمایی افزایش می‌یابد که در صورت PAE‏ 
تجویز فوری تتراسیکلین و ایمنوگلوبولین داخل وریدی 
(IVIG)‏ موجب تخریب دائمی غضروف مفصلی می‌شود 
۱۰۰ امتحانی). 


۳- خانم ۲۰ ساله‌ای که از دوران کودکی به دلیل 
عفونت‌های مکرر ریه و سینوس‌ها تحت درمان بوده 
است. به دلیل تورم زانوی راست و تب مراجعه می‌کند. 
آنالیز مایع مفصلی نشان‌دهنده خصوصیات التهابی 
بوده 9 رنگآمیزی گرم آن منفی است. سرم بیمار حاوی 
آگلوتینین سرد بوده وکاهش ایمنوگلوبولین‌های آن وجود 
دارد؛ کدام مورد را به عنوان درمان اولیه انتخاب می‌کنید؟ 
ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر )۸٩‏ 

الف) ایمنوگلوپولین وریدی + تتراسیکلین 

ب) ایمنوگلوبولین وریدی + ایمی‌پنم 

ج) سفتازیدیم + آمیکاسین 


6۵۵ 


۴- در بیماران ay Mine‏ دیابت کنترل نشده. سرطان و يا 
بیماران همودیالیزی که با آرتریت حاد الهابیمنوآرتیکولار 
و تب مراجعه کرده‌اند. کدام میکروأگانیسم را باید در 
ابتدا تا زمان حاضر شدن جواب کشت مفصل. در 
صورت منفی شدن مایع مفصلی پوشش Solo‏ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیاز -تی ر )٩۱‏ 

الف) استاف اورئوس و باسیل‌های گرم منفی 

ب) سالمونلا و هموفیلوس آنلوانز 

ج) استاف‌اورئوس و مایکوپلاسما 

د) عفونت قارچی 


۱- دیابت. گلوکوکورتیکوئیدها, همودیالیز و بدخیمی 
احتمال عفونت با استافیلوکوک اورئوس و باسیل‌های گرم 
منفی را افزایش می‌دهد (نکته سئوال). 

۲- درمان آرتربت روماتوئید با مهارکننده‌های TNF‏ 


رمانند Etanercept‏ و (Infliximab‏ موجب استعداد 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


الف) CBC‏ و کشت خون 

ب) گرافی زانوها 

ج) آسپیراسیون مایع سینوویال 
د) MRI‏ زانوها 


[«] تظاهرات ارتریت سپتیک 

@ علائم بالینی: آرتریت سپتیک ole‏ معمولابا درد 
مفصل که با حرکت تشدید می‌شود. تورم مفصل و یا اریتم 
pls‏ می‌یابد. 

۱- علائم بیماری عبارتند از: درد یکنواخت متوسط تا 
شدید در اطراف مفصل, افیوژن. اسیاسم عضلانی و کاهش 
Range of motion‏ مفصل. تب بیماران بین ۳۸/۳ تا ۳۸/۹ 
درجه سانتی‌گراد و گاهی بالاتر است. 

۲-گاهی در مبتلایان به آرتریت روماتوئید. نارسایی 
aly’‏ نارسایی کبد و افرادی که با داروی سرکوب ایمنی 
درمان می‌شوند. ممکن است تب وجود نداشته باشد. 

9 معاینه بالینی: در معاينه فیزیکی. تورم و LEA‏ 
مفصلی بجزء در مفاصلی مانند مفصل هیپ. شانه و 
ساکروایلیاک که عمقی می‌باشند. وجود دارد. 

نت یافتههای آزمایشگاهی در آرتریت سپتیک: قبل 
از مصرف آنتی‌بیوتیک‌ها, باید نمونه‌هایی از خون محیطی 
و مایع سینوویال گرفته شود. 

@ کشت خون: کشت خون در ۸۵۰-۷۰ موارد عفونت با 
استافیلوکوک sgh gh‏ + مثبت است. 

ارزیابی مایع سینوویال 

۱- مایع سینوویال کدر, خونی. سروزی یا به شدت 
چرکی می‌باشد. 

۲- اسمیر رنگ‌آمیزی شده به روش گرم. تعداد زیادی 
نوتروفیل را نشان می‌دهد. 

۳- درمایع سینوویال میزان پروتئین توتال ولاکتات 
دهیدروژناز (LDH)‏ افزایش و مقدارگلوک زکاهش یافته 
است. هرچند این یافته‌ها برای عفونت اختصاصی نبوده 
و این اندازه‌گیری‌ها ly‏ تشخیص ضرورت ندارند. 

۴- مایع سینوویال باید از نظرکریستال‌ها نیز مورد 
بررسی قرار گیرد چرا که نقرس و نقرس کاذب نیز می‌توانند 
نمای بالینی آرتریت سپتیک را تقلید نمایند و عفونت و 
بیماری ناشی از کریستال, گاهی می‌توانند همزمان با هم 
DO iD}‏ 


۴- عفونت چند مفصلی بیشتر در بیماران مبتلابه 
آرتریت روماتوئید و کسانی که یک بیماری زمینه‌ای دارند. 
دیده می‌شود. 

۵- عفونت‌های ویروسی El‏ موجب درگیری چند 
مفصل می‌شوند؛ در حالی که عفونت‌های باکتربایی 
معمولا موجب ایجاد منوآرتریت یا اولیگوارتریت می‌شوند 
(به جز در مبتلایان به بیماری‌های زمینه‌ای مانند آرتریت 
روماتوئید). 


۷- در بیمار مبتلابه سیروز با سابقه مصرف مواد مخدر 
تزریشی که با تب مراجعه کرده است. plas‏ مفاصل با 
احتمال بیشتری دچار آرتریت عفونی می‌شوند؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 

الف) شانه, هیپ. آرنج 

ب) مهره. ساکروایلیاک و استرنوکلاویکولار 

ج) مفاصل کوچک دست. پا و مهره 

د) زانو هیپ و مچ پا 


۸- آرتریت عفونی پلی‌آرتیکولار د رکدامیک از بیماری‌های 


زیر بیشتر دیده می‌شود؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز]) 


الف) آرتریت روماتوئید 


ب) آنمی سیکل سل 
ج) کمبود ایمونوگلوبولین د) دیابت ملیتوس 


4- آقای ۰ ساله به‌ علت درد و تورم زانوکه از دو روز 
قبل ایجاد شده به کلینیک مراجعه می‌کند. به‌طوری 
که به درستی قادر به ol)‏ رفتن نمی‌باشد. سابقه 
دیابت از۱۰ سال قبل دارد. در معاینه. تب ۳۸/۵ درجه 
و محدودیت فلکسیون زانوی راست در حد ٩۰‏ درجه. 
گرمی + و اریتم )+ دارد؛ اوّلین اقدام تشخیصی کدام است؟ 

(پرانترنی اسفند AE‏ قطب Ve‏ کشور ی [دانشگاه تهران]) 


۶۶ 
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۶۷ 


ayo‏ قرمزی و تورم زانوی راست به‌صورت ناگهانی شده 
است. معاینه lw‏ مفاصل طبیعی Cowl‏ بهترین اقدام 
plas‏ است؟ 

الف) افزایش دوز متوترکسات 

ب) آرتروسنتز زانو 

ج) رادیوگرافی زان 

د) افزايش دوز پردنیزولون 


- آسپیراسیون 9 بررسی مایع سینوویال همیشه در 
منوآرتریت ole‏ یا هنگامی که به آرتروپاتی‌های عفونی یا 
ناشی از کریستال مشکوک باشیم, اندیکاسیون دارد. 

۲- هدف اوّل در آنالیز مایع سینوویال این است که 
بیماری‌های التهابی را از غیرالتیهابی افتراق دهیم. افتراق 
این دو وضعیت براساس ظاهر مایع سینوویال. شمارش 
سلولی و چسبندگی (ویسکوزیته) مایع سینوویال صورت 
می‌گیرد. 

۳- وجود ۱۰۰۰۰۰ گلبول سفید در میکرولیتر (در محدوده 
۲۵۰۰۰-۲۵۰۰۰۰) با بیش از ۸٩۰‏ نوتروفیل از مشخصات 
عفونت‌های باکتریال می‌باشد. 

۴- آرتریت روماتوئید شایع‌ترین Glew‏ زمینه‌ای برای 
آرتریت سپتیک است (۱۰۰/ امتحانی). عامل ایجادکننده 
آرتریت عفونی در این بیماران در اغلب موارد استافیلوکوک 
اورثوس است. 


(دستیاری -اردیبهشت ۲۱۳۰۱ 


۱۱- بیماری به‌دلیل تورم و درد شدید مفصل زانو مراجعه 
کرده است. مفصل وی در معاینه حساس و اریتماتو 
cowl‏ بیمار تب ۳۹/۵ درجه سانتی‌گراد دارد. Cg)‏ 
اقدام مناسب در این slow‏ چیست؟ 
city)‏ اسفند ۹۵ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

الف) شروع آنتی‌بیوتیک 

ب) رادیوگرافیزانوها 

ج) دادن داروی ضد درد 

د) تهیه اسمیر از مایع مفصلی 


مها یادآوری می‌گردد در منوآرتریت حاد. اوّلین 
اقدام. آسپیراسیون مایع مفصلی و بررسی مایع سینوویال 


@ یافته‌های آزمایشگاهی جنرال 

1- مارکرهای التهابی مانشد ESR‏ و CRP‏ معمولا 
در آرتریت سپتیک افزایش LI ob ce‏ غیراختصاصی 
هستنتك. 

۲- افزایش پروکلسیتونین سرم تنها حدود ۵۰ 
حساسیت دارد و نباید جهت Rule out‏ آرتریت سپتیک 
به کار برده شود. 

۳- رنگآمیزی گرم در۳۰ تا۵۰/ موارد و کشت مایع 
سینوویال در بیشتر از ۸۶۰ آرتریت‌های باکتریایبی 
غیرگنوگوکی مثبت است. 

۴- در بیمارانی که نتیجه کشت منفی است و ظن 
قوی به آرتریت عفونی وجود دارد. اسپکترومتری به روش 
0K SF MALDI-TOF‏ است. 

(8 یافته‌های تصویربرداری در آرتریت سپتیک 

0 رادیوگرافی: تظاهرات رادیوگرافی ساده در آرتربت 
سپتیک عبارتند از: 

تورم بافت نرم 

۲- افزایش فضای مفصلی 

۳- جابه‌جایی صفحات بافتی 
8 نکته: کاهش فضای مفصلی و وجود اروزیون 
استخوانی در رادیوگرافی نشان‌دهنده عفونت پیشرفته و 
پیش‌آگهی بد است. 

@ سونوگرافی: جهت تشخیص افیوژن هیپ, سونوگرافی 
مفید است. 

CT-Scan MRI :CT-Scank MRI e‏ جهت تشخیص 
آرتریت سپتیک در مفاصل زیر به کار برده می‌شود: 

ee‏ ساکروایلیاک 

۲- مفصل استرتوکلاویکولر 

۳- ستون‌فقرات 
igh‏ یادآوری: آسپیراسیون مایع سینوویال بخش اصلی 
بررسی عفونت مفاصل می‌باشد. 
dy‏ یادآوری: در منوآرتریت lil ole‏ اقدام. آسپیراسیون 
elo‏ سینوویال جهت Rule out‏ آرتریت سپتیک و 
آرتریت‌های کریستالی (مثل نقرس) می‌باشد. 


Law -۰‏ مبتلا به آرتریت روماتوتید تحت درمان با 
پردنیزولون و متوترکسات می‌باشد. از ۲ روز قبل دچار 


۴- خانم ۶ ساله Case‏ شناخته شده روماتیسم 
مفصلی که تحت درسان و کنترل پیماری بوده با تب. 
درد شدید و قرمزی زانوی راست از ۳ روز قبل مراجعه 
کرده است. یافته‌های مایع مفصلی به شرح زیر است: 
WBC = 65000 (PMN: 977)‏ 
Gram Stain = Gram Positive Cocci‏ 
کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر مناسب است؟ 
(ارتقاء داخلی - تی ر ۱۴۰۲) 
الف) ایمی‌پنم + سیپروفلوکساسین 
ب) سیپروفلوکساسین 
ج) وانکومایسین 
د) سفتریاکسون + وانکومایسین 


ها درمان آنتی بیوتیکی در آرتریت سپتیک 

۱- اگر در اسمیر بیماران مبتلا به آرتریت سپتیک, 
کوکسی گرم مثبت وجود داشته باشد. ub‏ وانکومایسین 
وریدی mg/kg/dose)‏ ۱۵-۰) هر ۸ تا ۱۲ ساعت ay‏ 
طور تجربی شروع شود. اگر وجود استافیلوکوک اورئوس 
مقاوم به متی‌سیلین غیرمحتمل باشد (مثلا وقتی 
عفونت در جامعه به طور گسترده وجود نداشته باشد) 
eb‏ سفازولین (۲ گرم هر A‏ ساعت». اگزاسیلین (۲ گرم هر 
۴ ساعت) پا نفی‌سیلین (۲ گرم هر ۴ ساعت) تجویز نمود. 

51-7 در رنگ‌آمیزی گرم اوّلیه. باسیل گرم منفی وجود 
داشته باشد. یک سفالوسپورین نسل سوّم وریدی مانند 
سفوتاکسیم (۱ گرم هر ۸ ساعت) یا سفتریاکسون (۱ تا 
۲ گرم هر ۲۴ ساعت) آغاز می‌شود. 

۳- در معتادان ay‏ موادمخدر تزریقی و بیمارانی که 
مشکوک به عفونت با سودوموناس آثروژینوزا هستیم باید 
سفپیم (۲ گرم هر ۸ تا ۱۲ ساعت) يا سفتازيديم (۲ گرم هر 
A‏ ساعت) هم به درمان اضافه نمائیم. 


۴- دربیماران به load‏ پوشش مضاعف سودوموناس 
با سفالوسپورین و سیپروفلوکساسین یا آمینوگلیکوزید 
اندیکاسیون دارد. 


۵- آقای ۳۱ ساله پرسنل GUI‏ عمل به‌علت درد و تورم 
زانوی چپ که از ۲ روز قبل شروع شده مراجعه کرده 
است. وی مبتلا به پیماری خاصی نیست. در معاینه 
تب داشته و زانوی چپ منورم. اریتماتو و دردناک 


۳۲- برای مرد VA‏ ساله‌ای که طی هفته اخیر دچار 
تورم زانوی راست شده. با شما مشاوره گردیده است. 


دراین مدت مشکل بی‌اشتهایی و بی‌حالی داشته 
است. اسید اوریک سرم بیمار ۱۰ میلی‌گرم در دسی‌لیتر 
است. در آسپیراسیون زان مایع مفصلی شفاف نیست 
و تعداد گلبول‌های سفید بیش از ۶۰۰۰۰ در میلی‌متر 
مکعب گزارش شده است. فعلاامکان بررسی دیگری از 
مایع مفصلی نداریم. تصمیم صحیح درمانی در این 
(بورد داخلی - شهریور۷٩)‏ 
الف) آلوپورینول mg‏ ۱۰ دو ab‏ در روز 

ب) کلشی‌سین هر ۲ ساعت یک قرص 

ج) بستری و آنتی‌بیوتیک وریدی 

د) پردنیزولون ۱۰:7۵ هر ۱۲ ساعت 


مرحله چیست؟ 


۲۵۰۰۰-۰) با پیش از ۸٩۰‏ نوتروفیل, از مشخصات مایع 
سینوویال در آرتریت سپتیک است. 

۲- بلافاصله پس از انجام کشت > yg‏ و کشت مایع 
Sqn gil bagi‏ درمانی wb Empirical‏ براساس 
باکتری‌های موجود در اسمیر یا برعلیه پاتوژن‌های 
احتمالی (با توجه به سن و ریسک فاکتورها) شروع 
شود. درمان اوّلیه sol‏ شامل تزریق داخل وریدی 
آنتی‌بیوتیک‌های باکتریوسیدال باشد. تزریق درون 
مفصلی اندیکاسیون ندارد. 


۳- بیمار مبتلا به آرتریت روماتوئید تحت درمان که در 
فروکش کامل بوده است با تورم و اریتم شدیداً دردناک 
مج دست چپ مراجعه کرده است. plo‏ مفاصل آرتریت 
فعال ندارند. اسمیر مستقیم مایع مفصل باکتری نشان 
نمی‌دهد. کدام درمان را انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریو ر -٩۳‏ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد) 

(all‏ کورتیکواستروئید خوراکی 

ب) کورتیکواستروئید داخل مفصلی 

NSAIDs (¢ 

د) آنتی‌بیوتیک مناسب 


ِ _ وس حآ ۷ 


3 
5 
= 
= 
۶۹ 


به دست آمده است. در رنگ‌آمیزی گرم. کوکسی گرم 
مثبت نشان‌داده شده است. تا آماده شدن جواب 
کشت مایع مفصل. برای درمان glow‏ چه رژیمی 


انتخاب می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تی ر CV‏ 
الف) اگزاسیلین وریدی 
ب) وانکومایسین 


le‏ تا آماده شدن جواب کشت برای درمان با آنتی‌بیوتیک 
دست نگه داشته می‌شود. 
د) وانکومایسین و سفتازیدیم 


درمعتادان تزریقی مبتلا به آرتریت سپتیک, جهت 


پوشش سودوموناس آثروژینوزا Ub‏ سفپیم یا سفتازیدیم 
به وانکومایسین اضافه شود. همچنین به پاسخ سئوال ۱۴ 
مراجعه شود. 


فرب( 60 


۸- نوجوانی به‌دنبال ترومای زانوی راست در یک 
هفته قبل با علائم آرتریت مراجعه کرده و با توجه به 
آنالیز مایع مفصل تحت درمان با سفوتاکسیم قرار 
گرفنه است. در کشت مایع مفصلی. استریتوکوک 
پنومونیه مقاوم به پنی‌سیلین گزارش شده است. 
تصمیم‌گیری درمانی بعدی شما چیست؟ 
(بورد داخلی- مرداد AA‏ 

الف) قطع سفوتاکسیم و ادامه درمان با سفتریاکسون 

برای ۴ هفته 

ب) ادامه درمان با سفوتاکسیم تا پایان ۲ هفته 

ج) اضافه کردن آمیکاسین و ادامه درمان تا ۲ هفته 

د) اضافه کردن سیپروفلوکساسین خوراکی و ادامه درمان 

تا ۲ هفته 


«] درمان آنتی‌بیوتیکی اختصاصی: درمان قطعی 
براساس نوع باکتری و حساسیتآن در نمونه کشت می‌باشد. 

۱- عفونت‌های استافیلوکوکی با سفازولین اگزاسیلین. 
نفی‌سیلین یا وانکومایسین به مدت ۴ هفته درمان می‌گردند. 
در بیماران بدون شواهد اندوکاردیت. آنتی‌بیوتیک وریدی 
حداقل به مدت ۱۴ روز تجویز شده و سپس از آنتی‌بیوتیک 
خوراکی برای تکمیل دوره درمان استفاده می‌شود. 

۲- عفونت‌های پنوموکوکی و استرپتوکوکی حساس به 
پنی‌سیلین با پنی‌سیلین 6 (۲ میلیون واحد هر ۴ ساعت 


به صورت وریدی) به‌مدت ۲ هفته درمان می‌شوند. 


بوده و در حرکات اکتیو و پاسیو محدودیت دارد. در 
آسپیراسیون, مایع مفصلی کدربوده و در اسمیر تهیه 
oud‏ تعداد زیادی نوتروفیل و کوکسی‌های گرم مثبت 
گزارش شده است. تا آماده شدن جواب کشت. کدام 
(ارتقاء داخلی-تیر۱۳۰) 


رژیم درمانی مناسب‌تر است؟ 
الف اسفتریاکسون ۲ گرم shy‏ 
ب) وانکومایسین 6 ۱۵ هر ۱۲ ساعت 
ج) سیپروفلوکساسین Oe Mg‏ هر ۱۲ ساعت 
د) مروپنم ۲ گرم هر ۸ ساعت 


۶- مرد ۴۵ ساله‌ای به‌علت تب و درد و تورم زانوی 
راست که از ۲ روز قبل شروع شده به اورژانس مراجعه 
نموده است. در معاینه تورم شدید و محدودیت حرکت 
مفصل زانوی راست مشهود است. پونکسیون مایع 
مفصلی انجام می‌شود. تعداد سلول‌های سفید برابر با 
۰۰ سلول در میلی‌متر مکعب با 4۹۰ پلی نوکلثرگزارش 
شده و در رنگ‌آمیزی گرم ارگانیسمی مشاهده نمی‌شود. 
با تشخیص آرتریت سپتیک درمان آنتی‌بیوتیکی با 
وانکومایسین و سفتازيديم شروع می‌شود. پس از 
FA‏ ساعت در حالی که پاسخ درمانی رضایت بخش است. 
آزمایشگاه اطلاع می‌دهد که در کشت مایع مفصل 
استافیلوکوک طلایی حساس به متی‌سپلین رشد کرده 
است. بهترین تصمیم برای ادامه درمان کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی- تیر۱۴۳۰۰) 
الف) قطع سفتازيدیم و ادامه وانکومایسین 
ب) قطع وانکومایسین و سفتازيديم و تجویز سفازولین 
ج) قطع وانکومایسین و سفتازیدیم و تجویز سفتریا کسون 
د) ادامه درمان قبلی با توجه به پاسخ درمانی به دست آمده 


۷- در بررسی اسمیر و رن گآمیزی گرم مایع مفصل 
زانوی آقای ۲۸ ساله‌ای با سابقه اعتیاد تزریقی که با 
تشخیص آرتریت سپتیک تحت بررسی است. شمارش 
گلبول سفید در حد cell/l‏ ۱۰۰۰۰۰ با PMN‏ برابر با 7۸۰ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


oye -۰‏ ۴۵ ساله‌ای به دلیل درد و تورم SUSE‏ زانوی 
چپ از ۳ روز قبل مراجعه کرده است. آسپیراسیون 
مایع مفصلی نشان‌دهنده مایع مفصلی التهابی و در 
رنگآمیزی گرم کوکسیگرم مثبت موجود است. علاوه 
بر درناژکافی مفصلی. plas‏ اقدام درمانی را برای این 


)٩۰ مناسب می‌دانید؟ (بورد داخلی - شهریور‎ low 
الف) پنی‌سیلین [) وریدی + حرکات اکتیو مفصلی + عدم‎ 
تحمل وزن‎ 
ب) آگزاسیلین وریدی + حرکات پاسیو مفصلی + عدم‎ 
تحمل وزن‎ 
ج) نافی‌سیلین وریدی + حرکات اکتیو مفصلی + حرکات‎ 
با تحمل وزن‎ 
د) اگزاسیلین وریدی + جنتامایسین + حرکات پاسیو‎ 
مفصلی + حرکات با تحمل وزن‎ 


اقدامات درمانی دیگری که می‌توان در بیماران مبتلابه 


آرتریت عفونی انجام داد؛ عبارتند از: 

(-به بیمار توصیه می‌شود که وزن خود را برروی مفصل 
درگیر نگذارند (تا زمان رفع التهاب) 

۲- حرکات مکرر پاسیو در مفصل درگیر باید انجام شود. 
تا جمود مفصل رخ ندهد. 

۴- بی‌حرکت نمودن مفصل درگیر لازم نیست. مگر 
جهت کاهش درد 


۱ استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین ارگانیسم 
غیرگنوکوکی ایجادکننده آرتریت سپتیک درافراد 
بزرگسال است. 

۳ در کسانی که آرتروسکوپی شده‌اند با دارای مفاصل 
مصنوعی هستند. شایعترین علت آرتریت سپتیک. 
استافیلوکوک کوآگولاز منفی است. 

۳ دربین بالفین جوان و نوجوانان. نایسریا گنوره 
شایع‌ترین عامل آرتریت سپتیک است. 

۴ درهر بیمار مبتلا به منوآرتریت حاد. اقلین اقدام 
آسپیراسیون مایع سینوویال است. 

۵ وجود ۱۰۰۰۰۰ گلبول سفید در میکرولیتر (در محدوده 
۲۵۰۰۰-۰) با بیش از ۸٩۰‏ نوتروفیل مشخصه 
مایع سینوویال در آرتریت سیتیک است. 


۴- عفونت‌های ناشی از هموفیلوس آنفلوانزا و استرپتوکوک 
پنومونیه مقاوم به پنی‌سیلین به سفوتاکسیم یا سفتریاکسون 
به‌مدت ۲ هفته پاسخ می‌دهند (نکته سئوال). 

۴- اکثر عفونت‌های گرم منفی روده‌ای را می‌توان با یک 
سفالوسپورین نسل دوّم يا سوّم وریدی به‌مدت ۲ تا ۴ هفته 
یا بایک فلوروکینولون مشل لووفلوکساسین, ۵۰۰ میلی‌گرم 
وریدی یا خوراکی درمان کرد. 

۵- عفونت‌های ناشی ازسودوموناس آتروژینوز را باید 
حداقل ۲ هفته با ترکیب یک آمینوگلیکوزید همراه با یک 
پنی‌سیلین وسیحالطیف مانند پیپراسیلین (۲ تا ۴ گرم 
هر cele F‏ به‌صورت وریدی) يا یک سفالوسپورین 
ضدسودوموناس مانند سفتازيدیم (۱ تا ۲ گرم هر۸ ساعت 
به‌صورت وریدی) درمان کرد. اگراین پروتکل درمانی 
توسط jag‏ تحمل شود. می‌توان به مدت ۲ هفته دیگر 
آن را ادامه slo‏ به‌عنوان یک روش جایگزین می‌توان از 
یک فلوروکینولون مثل سپیروفلوکساسین Yor mg)‏ دوبار 
در روز به‌صورت خوراکی) به تنهایی یا همراه با پنی‌سیلین 
یا سفالوسپورین به جای آمینوگلیکوزید استفاده کرد. 


-٩‏ آقای ۵۰ ساله دیابتی با درد شدید و تورم زانوی راست 
از رو زگذشته مراجعه کرده است. در معاینه. تب ۳۹ درجه 
و محدودیت خم شدن زانوی چپ دارد. در رنگ‌آمیزی 
مایع سینوویال. باکتری گرم مثبت. دیده شده است. کدام 
اقدام زیر علاوه بر تجوی زآنتی بیوتیک ضرورت دارد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذر CAA‏ 

الف) چک پروتئین و LDH‏ افیوژن مفصلی 

ب) سونوگرافی مفصل زانو 

ج) درناژ مکرر زانو 

د) آرتروتومی اورژانسی 


8] د رناژ چرک: درناژ به موقع چرک و بافت‌های 


نکروتیک از مفصل عفونی ly‏ دستیابی به پیش‌آگهی 

خوب. لازم می‌باشد. 

QD‏ توجه: تجویز سریع آنتی‌بیوتیک‌های سیستمیک و 

درناژ مفصلی اساس درمان آرتریت‌های با کتریایی می‌باشد. 
تع آرتروتومی: آرتریت سپتیک هیپ, به خوبی با 
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مایع سینوویال از مفاصل ملتهب مشکل بوده و این 
ماییع غالباً حاوی ۱۰۰۰۰-۲۰۰۰۰ سلول در هر میکرولیتر 
می‌باشد. 

۵ آرتریت سپتیک گنوکوکی: کمتر از عفونت SIGS‏ 
منتشر (DGI)‏ شایع بوده و همواره متعاقب DGI‏ رخ 
می‌دهد. غالبا یک مفصل مثل هیپ. زانو مج پایامچ 
دست گرفتار است. مایع سینوویال حاوی بیش از ۵۰۰۰۰ 
گلبول سفید در میکرولیتراست. گنوکوک فقط درگاهی 
موارد در اسمیر رنگ شده مشاهده می‌شود. کشت مایع 
سینویال در کمتر از ۴۰ موارد مثبت می‌باشد ولی کشت 
خون همواره منفی است. 

8 نکته: محیط کشت مناسب. محیط آگار تایر - 
مارتین می‌باشد. 

yp‏ نکته: می‌توان ازسنجش‌های بر پایه NAA‏ جهت 
تشخیص DNA‏ گنوکوک در مایع سینوویال, استفاده 
نمود که بسیار حساس است. 


۲- خانم ۲۵ ساله Sy‏ هفته بعد از پریود با تب و لرز 
ضایعات وزیکولر پوست و تنوسینوویت تاندون‌های 
اکستانسور دست‌ها مراجعه کرده است. در آزمایشات 
به Joc‏ آمده: ‘Hb= 112/01 ESR= 50mm/hr‏ 
WBC= 14000 (PMN= 807, Lym= 207)‏ داشته 
است. کدام تشخیص محتمل‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوا ز/) 
الف) آرتریت گنوکوکی ب) تب روماتیسمی 
ج) لوپوس د) آرتریت ویروسی 


زنان در هنگام قاعدگی یا حاملگی بیشترین ریسک 
ابتلا به عفونت patio‏ گنوکوکی و آرتریت گنوکوکی را دارند؛ 
به طوری که در زنان ۲ تا ۲ برابر شایعتر از مردان می‌باشد. 
همچنین به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 


©OO® 
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۳- خانم ۳۰ ساله‌ای در هفته ۱۲ بارداری دچار oS‏ لرز و 
درد گذرا در مفصل مچ دست راست و سپس مچ پای چپ 
شده است. اکنون دچار آرتریت زانوی راست می‌باشد. در 


هنگام مراجعه تب ندارد و علاوه بر شواهد آرتریت زانو, 
در سطح پشتی دست راست و بر روی تنه, تعداد اندکی 
۷۱ 


۶ در بیماران مبتلا به کمبود اوّلیه ایمنوگلوبولین‌ها, 
ریسک آرتریت مایکوپلاسمایی افزایش یافته و عدم 
تجویز فوری تتراسیکلین و ایمنوگلوبولین‌های داخل 
وریدی (IVIG)‏ موجب تخریب داتمی غضروف 
مفصلی می‌شود. 

۷ شایع‌ترین بیماری زمینه‌ای که فرد را مستعد آرتریت 
سپتیک می‌کند. آرتربت روماتوئید است. 

۸ درد اطراف مفصل, افیوژن, اسپاسم عضلاتی, تب 
۳۸/۳-۳۸/۹) و کاهش Range of motion‏ تظاهرات 
بالینی اصل ی آرتریت سپتیک غیرگنوکوکی هستند. 

٩‏ تجویز سریع آنتی‌بیوتیک‌های سیستمیک و درناژ 
مفصل, اساس درمان آرتریت باکتریایی هستند. 


[(0) ]تن 


۱- خانم ۲۴ ساله با تب و لرز و آرتریت مهاجر در 
مفاصل زانوها و مچ‌دست مراجعه کرده است. در 
معاینات بیمار ضایعات پوستی به‌صورت پاپول‌های 
اریتماتو وگاهاً هموراژیک در دست‌ها و A‏ و همچنین 
تورم و قرمزی تاندون‌های اکستانسور مچ دست راست 
نیز دارد. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
gy)‏ ی اسفند ٩۴‏ قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا) 

الف) تب روماتیسمی 

ب) لوپوس 

ج) عفونت گنوکوکی منتشر 

د) آرتریت واکنشی 


عفونت گنوکوکی منتشر(01) 
علانم بالینی: شایع‌ترین علائم عفونت گنوکوکی 
منتشر عبارتند از: تب Shed J‏ جلدی و علائم مفصلی. 
تعداد کمی پاپول که به طرف پوستول‌های هموراژیک 
پیشرفت نموده و برروی تنه و سطح اکستانسور قسمت 
انتهایی اندام‌ها به وجود می‌آيند. آرتریت مهاجر و 
تنوسینوویت زانو دست. مج دست. پا Gog‏ پا از علائم 
کاراکتریستیک بیماری هستند. 
@ یافته‌های آزمایشگاهی: ضایعات پوستی و یافته‌های 
مفصلی به‌علت واکنش‌های ایمنی نسبت به گنوکوک 
و ایجاد رسوب کمپلکس ایمنی ایجاد می‌شوند؛ 
لذا کشت مایع مفصلی همواره منفی بوده و کشت 
خون در کمتر از ۸۴۵ بیماران مثبت است. کشیدن 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


در عفونت گنوکوکی منتشر(10621) باید به صورت همزمان 
عفونت کلامیدیایی هم درمان شود (با آزیترومایسین)؛ 
همچنین به پاسخ سئوال ۲۳ مراجعه شود. 


eye) )0([‏ 
۵- خانم ۴۳ ساله‌ای با منوآرتریت التهابی زانوی 
راست از ۷ ماه قبل مراجعه کرده است؛ کدام تشخیص 
sly‏ این بیمار پیشتر مطرح است؟ 
city)‏ شهریو ٩۳‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) آرتریت استرپتوکوک پنومونیه 
ب) آرتریت گنوکوکی 
ج) آرتریت ویروسی 


د) آرتربت سلی 


2 آرتریت مایکوبااکتریایی Ze)‏ امتحانی) 

@ اپیدمیولوژی: آرتریت سلی 1/۱ کلیه موارد سل و 1۱۰ 
موارد سل خارج ریوی را شامل می‌شود. شایع‌ترین تظاهر 
آرتریت سلی. منوآرتریت گرانولوماتوی مزسن است. یک 
سندرم ناشایع به نام بیماری پونست Poncet)‏ به شکل 
پلی‌آرتریت متقارن واکنشی تظاهر می‌نماید. 

ede e‏ بالینی: برخلاف استئومیلیت سلی که 
آغلب مهره‌های توراسیک و کمری (۵۰/ موارد) راگرفتار 
می‌نماید. آرتریت سلی مفاصل بزرگ تحمل‌کننده وزن به 
خصوص هیپ. زانو و مچ پا و گاهی مفاصل کوچکتری که 
وزن را تحمل نمی‌کنند. مبتلا می‌سازد. سل ریوی فعال 
همزمان در این بیماران غیرشایع است. آرتریت سلی در 
مبتلایان به HIV‏ و pls‏ افراد با ضعف ایمنی شایعتر است. 


سس تجوی 


۶- آقای ۵ ساله‌ای اهل و ساکن استان گلستان با 

منوآرتریت زانوی چپ از ۵ ماه قبل مراجعه کرده است. 

در معاینه» افیوژن و هیپرتروفی سینوویال واضح زانوی 
چپ دارد. آزمایشات به شرح زیر است: 

RF = Neg , Anti-CCP = Neg 

ESR = 55mm/hr , CRP = + 

در بررسی مایع WBC= 2800/۳7 «Jake‏ با 

PMN= 557‏ و رنگآمیزی گرم و کشت مایع مفصل 


ضایعات پاپولووزیکولر به چشم می‌خورد. در بررسی مایع 
مفصلی زان ۱۵۰۰۰ در میکرولیتر سلول سفید دارد که 1۸۰ 
ol‏ نوتروفیل است. رنگ‌آمیزی گرم ماییع مفصلی منفی 
است و کشت ارسال شده است. تجویز plas‏ دارو برای 


پیمار مناسب است؟ (دستیاری - اردیبهشت AV‏ 
الف) سولفاسالازین 
ب) استروئید داخل مفصل 
ج) استروئید خوراکی با دوز کم 
د) سفتریاکسون 


ole Fl‏ آرتریت گنوکوکی: درمان adsl‏ شامل 
سفتریاکسون (یک گرم وریدی یا عضلانی هر ۲۴ساعت) 
است. هنگامی که علائم و نشانه‌های موضعی و 
سیستمیک واضحا کاهش پیدا کند. دوره ۷ روزه درمان 
رامی‌توان با سفتریاکسون عضلاتی با دوز mg‏ ۲۵۰در روز 
cad‏ تمبون هر آرکانیسم‌فالق خسانن میگ cl‏ 
یک فلوروکینولون خوراکی مانند سیپروفلوکساسین یا 
آموکسی‌سیلین به کار برده شود. 
8 نته: آرتریت چرکی معمولا به آسپیراسیون سوزنی 
مفصل گرفتار و درمان آنتیبیوتیکی به مدت HEV‏ روز پاسخ 
می‌دهد. لاوازآرتروسکوپیک یاآرتروتومی به ندرت لازم می‌شود. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: مبتلایان به عفونت منتشر 
گنوکوکی (701)باید درمان کلامیدیا تراکوماتیس را نیز 
دریافت کنند؛ مگر اينکه این عفونت با تست‌های مناسب 
Rule out‏ شده باشد. اضافه کردن آزیترومایسین یک گرم 
خوراکی Single dose‏ برای درمان عفونت کلامیدیایی 
همزمان به کار برده می‌شود. شریک جنسی بیمار نیز باید 
تحت آزمایش و درمان قرار گیرد. 


۴- خانم ۲۷ ساله با شرح‌حال تب. پوستول‌های 
هموراژیک روی تنه و اندام‌ها و آرتریت و تنوسینوویت 
Ho‏ هر دو دست از ۳ روز پیش مراجعه کرده است. 
کدامیک از درمان‌های زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - مرداد )٩۰‏ 

(Ul‏ سفتریاکسون + آمیکاسین 

ب) سیپروفلوکساسین تزریقی 

(e‏ وانکومایٍ tow‏ آمیکاسین 

د) سفتریاکسون + آزیترومایسین 
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موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


۱ زنان در هنگام قاعدگی b‏ حاملگی بیشترین ریسک 
بل ه عفونت منتش ر گنوکوکی و آرتریت گنوکوکی را 
دارند. 

۲ شایح‌ترین علائم عفونت گنوکوکی منتشر, عبارتند از: 
تب. لرز بثورات gale‏ و علائم مفصلی 

۳ درمان اوّلیه آرتریت گنوکوکی, سفتریاکسون است. 
مبتلایان به عفونت منتشر گنوکوکی باید جهت 
درمان عفونت کلامیدیایی همزمان. آزیترومایسین 
Single dose‏ هم علاوه بر سفتریا کسون دریافت 

۴ شایع‌ترین تظاهر آرتریت سلی. منوارتریت 
گرانولوماتوی مزمن است. 

۵ دراآرتریت سلی. سل ریوی فعال همزمان. غیرشایع 
است. 

۶ کشت بافت سینوویال که از طریق بیوپسی به دست 
آمده است؛ بهتریین روش تشخیص آرتریت سلی 
است. 

۷ اروزیون‌های محیطی, استئوپنی اطراف مفصلی و 
باریک‌شدگی فضای مفصلی» مهمترین تظاهرات 
رادیولوژیک آرتریت سلی هستند. 

۸ درمان آرتریت سلی مانند درمان سل ریوی بوده و 
به ۶ تا ٩ماه‏ زمان نیاز دارد. در افراد با نقص ایمنی 
(مانند مبتلایان به (HIV‏ مدت درمان طولانی‌تر 


ات 

4 آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک جهت انجام اقدامات 
دندانپزشکی و ارولوژیک در بیمارانی که تعویض 
مفصل داشته‌اند. اندیکاسیون ندارد. 

۰ در بیمارانی که تعویض مفصل شده‌اند به‌ویژه در 
مبتلایان به نقص ایمنی باید قبل از پروسیجرهایی 
fio‏ سنگ‌شکنی و جراحی روده. آنتی‌بیوتیک 
پروفیلاکتیک (معمولا سفازولین) تجویز شود. 


ع] درمان عفونت در مفاصل مصنوعی (پروتز): در 
آغلب موارد. پروتز Wh‏ تعویض شود. البته قبل از انجام آن 
باید آنتی‌بیوتیک‌های تزریقی به‌مدت ۴ تا ۶ هفته تجویز 
شود. گاهی‌اوقات در عفونت‌های ناشی از استرپتوکوک 
یا پنوموکوک در صورتی که اثری از شل‌شدگی پروتز در 
رادیوگرافی دیده نشود؛ می‌توان از درمان آنتی‌بیوتیکی 
بدون تعویض پروتز استفاده کرد. در چنین مواردی 
باید درمان آنتی‌بیوتیکی را در طی چند روز Sal‏ عفونت 
شروع کرده و تخلیه چرک از مفصل به وسیله آرتروتومی 
یا آرتروسکوپی صورت گیرد. ترکیبی از ریفامپین She‏ 
ویک آنتی‌بیوتیک خوراکی دیگر اکینولون یا نی سپلین 
ضداستافیلوکوکی یا وانکومایسین) برای ۳ تا ۶ ole‏ در 
عفونت‌های استافیلوکوکی پروتز موْثر بوده است. 


۱- جهت خانم ۶۰ ساله‌ای که ۲ سال قبل تعویض 
مفصل ur‏ داشته است. از طرف دندانیزشک مشاوره 
می‌شوید که بیمار باید Root canal‏ شود و توصیه 


" آنتی‌پیوتیک پروفبلاکتیک را از شما خواسته است؛ چه 


پاسخی می‌دهید؟ oy)‏ داخلی - شهریو ر۸۷) 
الف) یک گرم سفازولین وریدی قبل از انجام Procedure‏ 
تزریق گردد. 

ب)۴ گرم آمپی سیلین خوراکی قبل | Procedure‏ تجویز شود. 
ج) آغاز سفازولین قبل از عمل و ادامه تا ۲ روز بعد 
د) نیازی به پروفیلا کسی نیست. Procedure‏ انجام گردد. 


۱- آنتی‌ببوتیک پروفیلاکتییک جهت اقدامات 
دندانپزشکی و ارولوژیک در بیمارانی که تعویض مفصل 
داشته‌اند. اندیکاسیون ندارد. 

۲- در بیمارانی که تعویض مفصل شده‌اند به‌ویژه در 
مبتلایان به نقص ایمنی باید قبل از پروسیجرهایی مثل 
سنگ‌شکنی و جراحی روده. آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک 
(معمولاً سفازولین) تجویز شود. 
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فصل ۷ + آرتریت عفونی (سپتیک) 


۸- در آرتریت سلی در کدامیک از روش‌های تشخیصی 
زیر بیشترین احتمال مثبت شدن وجود دارد؟ 
(پرانترنی اسفند W‏ قطب ۲ کشور ی آدانشگاه تبریزا) 
الف) رنگ‌آمیزی اسید فاست مایع سینوویال 
ب) کشت نمونه بیوپسی سینوویال از نظر سل 
ج) کشت مایع سینوویال از نظر سل 
د) رنگ‌آمیزی اسید فاست نمونه بیوپسی سینوویال 


۹- آقای ۷۰ ساله به علت درد و تورم زانوی راست که 
از ۶ ماه قبل شروع شده. مراجعه نموده است. تب‌دار 
نیست. در بررسی ek‏ مفصلی WBC= 20000/ul,‏ 
PMN=507‏ دارد. در رادیوگرافی از مفصل gil‏ استئوپنی 
9 اروزیون‌های محیطی دیده می‌شود. کدام روش زیر 
بیشترین احتمال بدست آوردن میکروارگانیسم را دارد؟ 


(پرانترن ی اسفند ۹۵- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان!) * 


الف) کشت مایع مفصلی ‏ ب) کشت بیوپسی سینوویال 
ج) کشت از خلط . . د) اسمیرمایع سینوویال 


[ق یافته‌های رادیوگرافیک در آرتریت سلی 

۱- اروزیون‌های محیطی (Peripheral erosions)‏ 
۲- استئوینی اطراف مفصلی (Periarticular osteopenia)‏ 
۳- باریک شدگی فضای مفصلی (Joint space narrowing)‏ 


همچنین به پاسخ سئوال ۲۷ مراجعه شود. 


[(0) 755538۲[ مصنوعی 

۰- خانم ۷۵ ساله ۲ هفته بعد از تعویض مفصل زانوبا 
تب و التهاب مفصل مذکور مراجعه کرده است. در کشت 
مایع مفصلی Lin!‏ اورئوس رشد نموده است. در 
صورت ere‏ تمایل بیمار به انجام جراحی, مناسب‌ترین 


رژیم درمانی کدام است؟ olay)‏ داخلی- OPN‏ 
الف) کلوگزاسیلین و ریفامپین 
ب) کلوگزاسیلین و آمیکاسین 
ج) وانکومایسین و جنتامایسین 
د) وانکومایسین و ریفامپین 


منفی گزارش شده است؛ کدامیک از تشخیص‌های زیر 
برای بیمار مطرح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران)) 

الف) آرتریت کریستالی ‏ ب) استئوآرتریت 

ج) آرتریت سلی د) آرتریت سپتیک حاد 

i‏ تشخیص آرتریت سلی: از آسپیراسیون مفصل 
گرفتار مایعی به‌دست می‌آید که حاوی ۲۰۰۰۰ سلول در 
هر میکرولیتر می‌باشد که logue‏ ۵۰ آن نوتروفیل است. 
رنگآمیزی Acid-fast‏ مایع سینوویال در کمتراز + موازه 
و کشت مایع سینوویال در ۸۰/ موارد مثبت است. کشت 
بافت سینووبال که از ol‏ پیوپسی به‌دست آمده است 
در 1٩۰‏ موارد مثبت بوده و حاکی از التهاب گرانولوماتوز 
می‌باشد (۱۰۰/ امتحانی). با استفاده از روش‌های تقویت 
اسید نوکلئیک (NAA)‏ بیماری در عرض ۱ تا ۲ روز 
تشخیص داده می‌شود. 


۷- تمام گزینه‌های زیر در مورد آرتریت سلی صحیح 
می‌باشند, بجز: 
(پرانترنیاسفند ۹۷ قطب ٩‏ کشور ی آدانشگاه مشهد]) 
الف) رنگ‌آمیزی اسید فاست در کمتر از یک سوم موارد 
ب) کشت بافت سینوویال در 8۰ موارد مثبت می‌باشد. 
ج) همزمانی TB‏ ریوی فعال نادر نیست. 
د) در آنالیز مایع سینوویال WBC‏ بیشتر از ۲۰۰۰۰ و رده 
نوتروفیل تقریبا 1/۵ می‌باشد. 


۱- سل ریوی فعال همزمان در بیماران مبتلا به آرتریت 
مایکوباکتریایی غیرشایع است (گزینه AE‏ 

۲- در آرتریت سلی, مایع سینوویال حاوی ۲۰۰۰۰ سلول در 
هر میکرولیتر بوده که حدودا۵/ آن نوتروفیل است (گزینه 19 

۳- رنگ‌آمیزی Acid-fast‏ مایع سینوویال در آرتریت 
سلی د رکمتراز 2 موارد و کشت مایع سینوویال در 1۸۰ 
موارد مثبت است (گزینه الف). 

۴- کشت بافت سینوویال که از راه بیوپسی به‌دست 
آمده است در ٩۰‏ موارد مثبت بوده و حاکی از LG‏ 
گرانولوماتوز می‌باشد (گزینه ب). 


OL OC) Sees 


Preview 


ه آُرگانیسم‌های مسئول: slap il‏ عامل اسهال 
غیرالتهابی با اقامت در قسمت پروگزیمال روده کوچک. 
اسهال ST‏ ایجاد می‌کنند. این پاتوژن‌ها عبارتند از: 

۱- ویبریوکلرا 

Enteroaggregative 5 انتروتوکسیژنیک‎ E-coli -۲ 

Be کلستریدیوم‎ -۳ 

۴- باسیلوس سرئوس 

۵- استافیلوکوک اورئوس 

۶- آتروموناس هید روفیلا 

۷- پلسیومو شیگلوئیدس 

۸- روتاویروس 

-٩‏ نورو ویروس 

۰- آدنوویروس‌های روده‌ای 

۱- ژیاردیا لامبلیا 

۲- کریپتوسپوریدیوم 


۳- سیکلوسپورا و میکروسپوریدیا 


S10 (0)‏ غرتیبی 


)- دانش‌آموز۱۶ ساله‌ای ec‏ سردرد. تنسموس و اسهال 
و استفراغ از ۲ روز گذشته مراجعه کرده است. فرکانس دفع 
راء بار درروز ذکر می‌کند که آخرین با رآن با دفع رگه‌های 
خونی بوده است. در آنالیز مدفوع۰ )۷۷13 و1196 گزارش 
می‌شود. با توجه dy‏ شرح‌حال فوق, کدامیک از عوامل زیر 
نمی‌تواند عامل اسهال در پیمار باشد؟ «پرانترنی-اسفند 99( 

(il‏ سالمونلا انتریتیدیس ب) باسیپلوس‌سرئوس 

ج) پرسینیا انترکولیتیکا E-coliEnteroinvasive(o‏ 


ه] غیرالتبابی انتروتوکسین) 

و ویژگی 

۱- در آزمایش مدفوع مبتلایان به اسهال غیرالتهابی. 
گلبول سفید وجود ندارد. 

۲-لاکتوفرین مدفوع طبیعی بوده یا افزایش آن خفیف است. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


است. در آزمایش مدفوع WBC‏ و ay RBC‏ تعداد OL}‏ 
دیده می‌شود. کدام أُرگانیسم زیر در ایجاد اسهال وی 
محتمل‌تر است؟ 


(پانترنی - شهریور 6۱۳۰ 


الف) E- Coli‏ انتروهموراژیک ‏ ب) ویبریو WS‏ 
ج) استافیلوکوک اورئوس د) زیاردیا 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۳- آقای ۲۲ ساله‌ای به‌دنبال بازگشت از مسافرت 

با Jul‏ آبکی و حجیم مراجعه کرده است. اسبهال 

بیمار خونی نمی‌باشد. بیمار تب‌دار نیست. آزمایش 

ساده مدفوع. طبیعی است. کدامیک از اتبولوژی‌های 
میکروبی زیر جهت بیمار مطرح نیست؟ 

(پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۳۰۰) 

الف) شیگلا ب) B-Colli‏ انتروتوکسیانیک 
ج) استافیلوکوک اورئوس دا) ویبریو کلرا 


۴- دختر ۱۳ ساله‌ای را به علت درد شکم و دفع خون در 
مدفوع به‌دنبال خوردن همبرگر به آورژانس آورده‌اند. وی 
سابقه پیماری خاصی ندارد و در معاینه. هوشیار بوده و 
تب‌دار نیست. در معاینه, تندرنس در لمس عمقی شکم 
دارد و در آزمایش مدفوع RBC= many‏ و 5-8 -)۱۷. 
گزارش شده است. محتمل‌ترین آرگانیسم عامل بیماری 
کدام است؟ daly)‏ شهریور )٩٩‏ 
(ll‏ استافیلوکوک اورئوس ب) کلستریدیوم پرفرنژنس 
ج)01)-15 انتروهموراژیک_د) ژیاردیالامبلیا 


۱- اسهال law‏ التهابی بوده. چرا که در آن گلبول 
سفید وجود دارد. 

E- Coli -۲‏ انتروهموراژیک یکی از le‏ اسهال التهابی 
می‌باشد. 

۳- همچنین هرگاه بیماری متعاقب مصرف همپرگرو 
روس‌بیف دچار اسهال و مسمومیت غذایی شود. عامل 
آن E-Coli‏ انتروهموراژیک است. 


8 التهبابی (تیاجمی یا سیتوتوکسین) 
singe‏ 


۱- مدفوع واضحا خونی یا موکوسی است. 

۲- در آزمایش مدفوع این بیماران WBC‏ (به‌ویژه 
(PMN‏ یافت می‌شود. 

۳- لاکتوفرین مدفوع به میزان قابل توجهی افزایش 
يافته است. 

آرگانیسم‌های مسئول: آرگانیسم‌های عامل اين نوع 
اسهال با جایگزینی در کولون یا قسمت دیستال روده 
کوچک موجب دیسانتری یا اسهال التبهابی می‌شوند. این 
پاتوژن‌ها عبارتند از: 

۱- شیگلا و سالمونلا 

۲-کامپیلوباکتر ژژونی 

2-601۳ انتروهموراژیک و Enteroinvasive‏ 

۴- برسینیا انتروکولیتیکا 

۵- لیستریا منوسیتوژن 

۶- ویبریو پاراهمولیتیکوس 

۷- کلستریدیوم دیفیسیل 

۸ آنتاموبا هیستولیتیکا 

٩-کلبسیلا‏ آکسی‌توکا 

۰- آثروموناس هیدروفیلا 

0< پلسیومو شیگلوئیدس 

(ه] نفوذذکننده: عوامل ایجادکننده اين نوع اسهال با 
قرارگرفتن در قسمت دیستال روده کوچک سبب تب 
روده‌ای می‌شوند. تب روده‌ای» سندرمی است که با تب. 
سردرد. برادی‌کاردی نسبی» درد شکم. اسپلنومگالی و 


لکوپتی Paso‏ ر 
@ آُرگانیسم‌های مسئول: این آرگانیسم‌ها شامل سالمونلا 


تیفی و برسینیا آنتروکولیتیکا هستند. 

ه آزمایش مدفوع: در آزمایش مدفوع مبتلایان به تب 
روده‌ای, گلبول‌های سفید تک‌هسته‌ای CSL‏ می‌شوند. 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال چون WBC‏ در S/E‏ 
وجود داشته, متوجه می‌شویم که اسهال بیمار التهابی 
است. باسیلوس سرئوس موجب اسهال غیرالتهابی می‌شود. 


۲- آقای ۲۰ ساله از روز گذشته دچار اسهال خونی 
همراه با درد شکم و تنسموس شده است. تب نداشته 


www.kaci.ir 


۷۷ 


مفصلی در هردو زانو مشهود است. در سابقه اسهال 
خونی در حدود یک ماه قبل وجود دارد. به نظر شما 
کدامیک از میکروأرگانیسم‌های زیر نمی‌تواند عامل 
اسهال این بیمار بوده باشد؟ 
الف) کمپیلوباکتر ژژونی 
ج) شیگلا دیسانتری تیپ۱ د) سالمونلا 


(پرانترنی - اسنند ۱۴۰۰) 
ب) آنتاموبا هیستولیتیکا 


این بیمار دچار آرتریت واکنشی متعاقب اسهال شده 
است. همچنین به پاسخ سئوال ۵ مراجعه شود. 


©OSOGM ---------------------- 


۸- سرباز ۲۲ ساله‌ای IL‏ تورم و درد هر 99 زانو, 
کمردرد و درد لگنی از یک هفته قبل مراجعه کرده است. 
در isles‏ محدودیت دامنه حرکتی. گرمی و افیوژن 
واضح مفصلی در هر دو زانو مشهود است. در سابقه. 
اسهال خونی در حدود یک ماه قبل وجود دارد. تمام 
أرگانیسم‌های زیر می‌توانند عامل اسهال باشند. به جز: 
(پرانترنی - شهریو FY‏ 
الف) کامپیلوباکتر ژژونی ب کلستریدیوم پرفرنژنس 
ج) شیگلا دیسانتری د) سالمونلا 


۱ اگردر آزمایش مدفوع مبتلایان به اسهال, گلبول 
سفید وجود نداشته باشد به آن اسهال غیرالتهایی 
گفته می‌شود. اگر مدفوع واضحا خونی یا موکوسی يا 
حاوی WBC‏ باشد حاکی ازاسهال التهابی می‌باشد. 

۲ عوامل شایعی که موجب اسهال آبکی غیرالتهابی 
می‌شوند. عبارتند از: 

© ویبریوکلرا 

E- Coli ۰‏ انتروتوکسیژنیک 
© باسیلوس سرئوس 

ه استافیلوکوک اورئوس 

0 کلستریدیوم پرفرنژنس 

۳ عوامل شایعی که موجب اسهال التهابی می‌شوند. 
عبارتند از: 


esi )0([ 


۵- پسر ۱۳ ساله‌ای را به‌علت ضعف اندام تحتانی و 
اختلال در ol,‏ رفتن به اورژانس آورده‌اند. بیمار سابقه 
اسهال, تب و درد شکم را ۲ هفته قبل ذکر می‌کند. در 
صورتی که برای بیمار تشخی صگبلن‌باره مطرح باشد. 
کدامیک از عوامل میکروبی زیر مسئول می‌باشد؟ 
«دستیاری - اسفند AV‏ 
الف) آنتاموبا هیستولیتیکا ب) شیگلا فلکسنری 
ج) کامپیلوباکتر ژژونی ‏ د) یرسینیا انتروکولیتیکا 


HH‏ عوارض بعد از اسال عفونی 
۵ سندرم گیلن‌باره: متعاقب عفونت باکامپیلوباکتر 
ژژونی رخ می‌دهد (نکته اصلی سئوال). 


@ سندرم همولیتیک اورمیک: شامل آنمی‌همولیتیک. 
ترومبوسیتوپنی و نارسایی کلیه می‌باشد. به‌دنبال 
عفونت با باکتری‌های تولیدکننده شیگاتوکسین (شیگلا 
دیسانتری نوع ۱ و E- Coli‏ انتروهموراژیک) رخ می‌دهد. 

۵ آرتریت واکنشی (سندرم رایتر): به‌ویژه پس از عفونت 
با شیگلاء سالمونلا کامپیلوباکتر و برسینیا محتمل است. 

ه سندرم روده تحریک‌پذیر: در AN‏ از مبتلایان به 
اسهال مسافران روی می‌دهد. 


۶- بیماری پس از ابتلا به اسهال خونی دچارأولیگوری 
و آنمی شدید شده است. در آزمایشات LDH‏ سه برابر 
نرمال می‌باشد. با پیشرفت علاتم. دچار نارسایی 
کلیه می‌شود؛ محتمل‌ترین عامل اتیولوژیک بیماری 
کدام است؟ «ارتقاء داخلی - تی ر۸۱) 

الف) شیگلا دیسانتری Tes‏ 

ب) سالمونلا انتریتیدیس 

ج) آنتاموبا هیستولیتیکا 

د) E- Coli‏ انتروپاتوژثیک 


۷- سرباز۲۰ ساله‌ای با تب تورم و درد هر دو زانو, کمردرد 
و درد لکنی از یک هفته قبل مراجعه کرده است. در 
معاینه. محدودیت دامنه حرکتی. گرمی و افیوژن واضح 


موسسه 


کس 77 آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۰- پیمار ۱۶ ساله با استفراغ و سرگیجه از ۲۴ ساعت 
قبل مراجعه کرده است. بیمار حدود ۸ ساعت قبل از 
علائم در رستوران غذا خورده است. تب ندارد. حال 
عمومی خوب است و چند نفر از فامیل هم علائم 
مشابه داشته‌اند. احتمال کدامیک از موارد زیر بیشتر 


است؟ (پرانترن ی اسفند -٩۳‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) سالمونلا ب) Wes‏ 
ج) استاف اورئوس د) کلستریدیوم پرفرنزنس 


۱- دوره کمون سالمونلا و WKS‏ پیشتر از ۱۶ ساعت است. 

۲- دوره کمون استافیلوکوک اورئوس:! تا ۶ ساعت است. 

۳- دوره کمون کلستریدیوم پرفرنژنس, ۸ تا ۱۶ ساعت 
می‌باشد (نکته سئوال). 


۱- آقای ۲۵ ساله ۵ ساعت پس از خوردن سالاد ألویه, 
Sw! leo‏ تبهوع و استفراغ شده است. محتمل‌ترین 
عامل ایجادکننده پیماری وی plas’‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیرز — تیر OA‏ 

(all‏ کلستریدیوم پرفرنژنس 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

ج) نام E-‏ 

د) کامپیلوباکتر 


از انتروتوکسین تولید شده در خارج از بدن انسان به 
وسیله استافیلوکوک اورثوس و باسیلوس سرئوس دارای 
کوتاه‌ترین دوره نهفتگی یعنی ۱ تا ۶ ساعت است ( کمتر از 
۲ساعت) Case (fio)‏ مورد نظر سئوال). 

@ استافیلوکوکاورنوس: اغلب مسمومیت‌های غذایی 
ناشی از استافیلوکوک در اثر ناقل انسانی آلوده به وجود 
می‌آیند. 

غذایی که به آرامی سرد شود یا پس ازپخته شدن در 
دمای SL GUI‏ بماند. امکان ایجاد انتروتوکسین توسط 
ارگانیسم را فراهم می‌آورد. علائم شایع مسمومیت غذایی 
استافیلوکوکی شامل اسهال. تهوع, استفرغ و کرامپ 
شکمی است. 
8 نکته‌ای بسیار tage‏ مسمومیت‌های بعد از رفتن 
به پیک‌نیک. معمولاً به علت استافیلوکوک اورئوس ایجاد 


E-Coli ۶‏ انتروهموراژیک 
© شیگلا و سالمونلا 
کامپیلوباکتر ژژونی 
پرسینیا انتروکولیتیکا 

۴ سندرم گیلن‌باره ممکن است متعاقب عفونت با 
کامپیلوباکتر ژژونی رخ دهد. 

۵ سندرم‌همولیتیک_اورمیک متعاقب عفونت باکتری‌های 
تولیدکننده شیگاتوکسین «شیگلا دیسانتری نوع -۱ و 
E-Coli‏ انتروهموراژیک) رخ می‌دهد. 

E-Coli ۶‏ انتروتوکسپژنیک و Enteroaggregative‏ 
شایع‌ترین علل اسهال مسافرتی هستند. 

۷ آرتریت واکنشی (سندرم رایتر) به ویژه پس از عفونت با 
شیگلاه سالمونل؛ کامپیلوباکترو پرسینیا رخ می‌دهد. 

A‏ عفونت با پرسینیا می‌تواند موجب علائمی شبیه به 
آیاندیسیت حاد شود. 

٩‏ نفخ در عفونت با ژیاردیا شایع است. 

۰ تنسموس به نفع شیگلوزو آمیبیاز است. به اسپاسم 
دردناک رکتوم به همراه اضطرار شدید برای دفع به 
همراه دفع مدفوع اندک, تنسموس گفته می‌شود. 


9- خانواده‌ای سه نفره با اسهال و استفراغ dy‏ شما 
مراجعه می‌کنند که اظهار می‌دارند ظهر روز گذشته 
دریک مهمانی شرکت کرده‌اند. تمام أژگانیسم زیر 
می‌توانند مسبب مشکل این افراد باشند. بجز: 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) ویبریو کلرا ب) سالمونلا 
د) استافیلوکوک اورئوس 


سئوالات مسمومیت غذایی اکثرا براساس دوره کمون 
هریک ازآرگانیسم‌ها طرح می‌شود. در Case‏ مورد نظر 
سئوال. مسمومیت ناشی از مصرف غذا در ظهر روز 
گذشته org)‏ لذا عامل آن آرگانیسم‌هایی هستند که دوره 
کمون آنها بیشتر از ۱۶ ساعت است؛ در حالی که دوره 
کمون استافیلوکوک اورئوس ۱ تا ۶ ساعت می‌باشد. به 


@ DZ 


علل باکتریایی مسمومیت‌های غذایی (7۰۰ امتحانی) (مربوط به سئوال )٩‏ 
j‏ منابع غذا 


is 


دوره‌کمون.آگانیسم تظاهرات 


ای 


ژامبون؛ yb‏ سالاد سیب زمینی یا ‘tre‏ سس pple‏ 
شیرینی خامه‌ای 
برنج پخته (سرخ شده) 


گوشت. طیور» حبوبات آبگوشت 
گوشت. سبزیجات. غلات. دانه‌های خشک‌شده 


صدف آب 

سالاده پنین گوشت آب 

گوشست چرخ کرده و سرخ شسده (همبرگر و روس پیف): 
سالامی؛ شیر غیرپاستوریزه» سبزیجات خام؛ آب سیب 
گوشت. pb‏ تخم‌مرغ: ed‏ 

oye‏ شیر غیرپاستوریزه 

سالاد سیب زمینی یا تخم‌مرغ, کاهی سبزیجات خام 
حلزون؛ خرچنگ 


www.kaci-ir 


yy‏ نکته: در شکل اسهالی مسمومیت با باسیلوس 
سرئوس, اسهال و درد شکمی شایع اما استفراغ ناشایع است. 
@ کلستریدیوم پرفرنژنس: مسمومیت غذایی ناشی 
از کلستریدیوم پرفرنژنس دارای دوره کمون به‌مدت ۸ تا 
۴ساعت است. این نوع مسمومیت موجب اسهال و 
کرامپ‌های شکمی نسبتاً شدید می‌شود و در طی کمتر از 
۴ ساعت خودبه‌خود بهبود می‌يابد. 
8 نکته: تب و استفراغ در مسمومیت غذایی ناشی از 
کلستریدیوم پرفرنژنس ob‏ است (۱۰۰/ امتحانی). 
a‏ یادآوری: دوره کمون دو عامل زیر ۱ تا ۶ ساعت است: 
1 ستافیلوکوک اورئوس 
۲- باسیلوس‌سرئوس 


66۵-16 


۲- دختر ۷ ساله‌ای را حدود ۴ ساعت بعد از بازگشت 
از جشن تولد به‌علت اسهال. تهوع و استفراغ به 
اورژانس می‌آورند. mide‏ مشابه در lw‏ دوستان 


۷۹ 


8 ۱-۶ساعت 

استافیلوکوک اورئوس تهوع؛ استفراغ» اسهال 

باسیلوس سرئوس تهوع استفراغ, اسهال 

۸-۱۶ ساعت 

کلستریدیوم پفرژنس ‏ کرامپ شکمی, اسهال. BG‏ 
باسیلوس سرئوس کرامپ شکمی اسهال i)‏ استفراغ) 


آقا بیشتر از ۱۶ ساعت 


ویبریوکلرا اسهال آبکی 
B-coli‏ انتروتوکسیژنیک اسهال آبکی 
E-coli‏ انتروهموراژیک . اسهال خونی 
سالمونلا اسهال التهابی 
کامپیلوباکتر ژژونی اسهال التهابی 
شیگلا دیسانتری 
ویبریو باراهمولیتیکوس ‏ دیسانتری 


می‌شوند. چراکه در پیک نیک معمولاً سالاد سیب زمینی 
رسالاد (zal!‏ مایونز و شیرینی‌های خامه‌ای مصرف 
می‌شوند (۱۰۰/ امتحانی) (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 
Sy‏ نکته: تب در مسمومیت غذایی استافیلوکوکی 
ناشایع است. Case yo‏ مورد نظر سئوال هم بیمار تب ندارد. 

9 باسیلوس سرُوس: باسیلوس سرئوس دونوع مسمومیت 
غذایی ایجاد می‌کند که عبارتند از: 

- شکل استفراغی که دوره کمون کوتاهی دارد و 
ede‏ آن ایجاد انتروتوکسینی از نوع استافیلوکوکی است. 
آرگانیسم مذکور در برنج نیخته به طور شایع وجود دارد 
و هاگ‌های آن در مقابل جوشیدن مقاومت می‌کنند. 
اگر برنج پخته شده در یخچال قرار نگیرد. حتی گرم کردن 
برنج قبل از مصرف نمی‌تواند توکسین مقاوم به حرارت را 
از بین ببرد. 

۲- شکل اسهالی که دارای دوره کمون طولانی‌تر به 
مدت ۸ تا ۱۶ ساعت است. علت آن انتروتوکسینی شبیه 
E-Coli LT‏ می‌باشد. 


a ss pl موس مق‎ 


| 0([ 


۵- بیمار OF‏ ساله که به‌علت جراحی دیسک کمر در 
بیمارستان بستری و تحت پروفیلاکسی با سفازولین 
قرار گرفته است در روز ششم که آماده ترخیص بود 
دچار اسهال SI‏ به تعداد ۶ بار می‌گردد. جهت 
تشخیص عامل احتمالی اسهال بیسار کدامیک از 
اقدامات زیر اولویت دارد؟ «پرانترنی - اسفند )٩۰‏ 

الف) کشت مدفوع در محیط مک کانکی 

ب) بررسی اسمیر مدفوع از نظر آمیب 

ج) بررسی توکسین مدفوع با BIA‏ 

د) کشت مدفوع در محیط سلنیت غنی شده 


آ] کلستریدیوم دیفیسیل 

e‏ اتیولوژی 

۱- شایع‌ترین علت اسهال بیمارستانی, کلستریدیوم 
دیفیسیل است. 

۲- شایع‌ترین cle‏ اسهال در خانه سالمندان. 
کلستریدیوم دیفیسیل می‌باشد. 

@ مطالعات آزمایشگاهی: ارزیابی اسهال بیمارستانی 
باید متمرکز بر روی کلستریدیوم دیفیسیل باشد. 
آزمون‌های ایمونواسی آنزیم سریع (ETA)‏ آگلوتنیاسیون 
لاتکس و PCR‏ قادر به شناسایی توکسین‌های ۸ و8 
تولید شده توسط کلستریدیوم دیفیسیل هستند. 


sil )0([‏ نسهال‌های عفونی 
۶- فردی از ۲ روز قبل دچار اسهال شده و علی‌رغم 
تجویز مایعات. اسیهال وی BL‏ مانده است. آزمایش 
مدفوع بیمار فاقد گلبول سفید است. چه اقدامی را 
توصیه می‌کنید؟ (پرنترنی - شهریور A‏ 
(ll‏ کشت مدفوع از نظر سالمونلا و شیگلا 
ب) تجویز آنتی‌بیوتیک تجربی (Empiric)‏ 
=( بررسی مدفوع از لحاظ انگل و تخم آن (OP)‏ 
د) درمان علامتی, و ارزیابی بیشتر در صورت عدم بهبودی 
با توجه به الگورینم ارائه شده در صفحه بعد. چون 


(Stool Exam) در آزمایش مدفوع‎ WBC وجود‎ pre 


بیمار در جشن تولد هم دیده می‌شود. محتمل‌ترین 
ole‏ بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترن ی اسفند AV‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا WAS‏ و مازندران)) 
الف) سالمونلا le‏ کامپیلوباکیز 
ج) استافیلوکوک اورژوس ‏ د) کلستریدیوم پرفرنزنس 


۳- خنک‌کردن آهسته غذاها و نگهداری آنها در 
دمای اتاق موجب کدامیک از انواع مسمومیت‌های 
غذایی زیر می‌شود؟ (میان‌دوره‌ای - اردیبهشت AV‏ 

(il‏ اسهال‌های انتروتوکسین نظیر استاف‌اورثوس 

ب) اسهال‌های التهابی نظیر انواع سالمونلا 

ج) اسهال‌های خونی نظیر شیگلا 

0( اسهال‌های ناشی از وجود اسپور مثل کلستریدیوم 


صرامست ,رال ماع ی 


۴- مردی ۱۴ ساعت پس از مصرف آبگوشت. دچار 


3 
2 
= 
= 
7 دردهای شکمی همراه با اسهال شده است. وی فاقد 
استفراغ و تب است و ظرف ۲۴ ساعت روبه بهبودی 
می‌رود. محتمل‌ترین ارگانیسم عامل بیماری PIAS‏ 
است؟ (پرانترنی - اسفند (AY‏ 


ج) سالمونلا 


الف) کلستریدیوم پرفرنژنس 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

ویزگی‌های مهم مسمومیت با کلستریدیوم پرفرنژنس 
عبارتند از: 

۱- مصرف آبگوشت می‌تواند موجب مسمومیت باآن شود. 

۲- تب و استفراغ در آن نادر است. 

۳- دوره کمون آن ۸ تا ۱۴-۱۶ ساعت است. 

۴- اسهال و کرامپ‌های شدید 

۵- در عرض کمتر از ۲۴ ساعت خودبه‌خود خوب 
می‌شود. همچنین به پاسخ سئوال ۱۱ مراجعه شود. 


OOO) 


رمیت‌های غذایی باکتریال ۰, 


فصل A‏ + اسهال عفونی حاد 


= 
= 
Es 
۸۱ 


اسهال, تهوع یا استفراغ 


درمان علامتی (ORS)‏ | 
ارزیابی 


مدت اسهال بیشتر از اروز 
یا 


اسهال شدید 


بهبود_| A‏ 
a‏ 
ادامه بیماری 


ab 

S 

گرفتن شرح حال 
مدت موی 
تب استفراغ 
ظاهر مدفوع منشاء مشترک 
تعداد دفعات اجابت مزاج مصرف آنتی بیوتیک 
درد شکم مسافرت 


9 
SIE‏ از نظر وجود 1/۵6 


(بررسی از نظر وجود انگل اگر اسهال 


بیشتر از ۱۰ روز طول بکشد) 


— 


“+ 


| 


بررسی مدفوع التهابی غیر التههابی 
از نظر انگل (وجود (WBC‏ (عدم وجود (WBC‏ 

درمان اختصاصی | کشت از نظر شیگلا سالمونلا کمپیلوباکتزژونی | ادامه درمان علامتی و ازیابی | 
خد انگل بررسی سیتوتوکسین کلستریدیوم دیفیسیل بیشتر در صورت عدم بهبود | 


الگوریتم نحوه برخورد با مبتلایان به اسهال عفونی اکتسابی از اجتماع یا مسمومیت غذایی باکتریال Zee)‏ امتحانی) 


(مربوط به سئوال (VF‏ 


۱-اساس درمان اسهال, مایع درمانی dy‏ میزان کافی است. 

۲- براساس الگوریتماائه شده در پاسیخ به سئوال ۱۶ 
اگر اسهال بیشتر از یک روز ادامه یابد و یا شدید باشد. 
Stool Exam‏ اندیکاسیون می‌یابد. 


۳- در pled‏ مبتلایان به تب و شواهدی به نفع بیماری 
التهابی ob‏ آزمایش مدفوع از نظر سالمونله شیگلا و 
کمپیلوبا کتر به عمل آید. Case‏ مورد نظر سئوال تب ندارد. 


۸- بیماری ۲ ساعت است که دچار Sel‏ آبکی 

شده و علائم حباتی وی Stable‏ می‌باشد. کدامیک از 

اقدامات زیر در مداخله با این پیمار صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۴- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


گزارش گردیده است؛ ادامه درمان علامتی و ارزیابی بیشتر 
در صورت عدم بهبودی اندیکاسیون دارد. 


۷- تعدادی از دانشجویان خوابگاه. ۴ ساعت بعد 
از خوردن سالاد کاهو و تخم‌مرغ حاوی سس مایونز. 
دچاراسهال KI‏ تهوع و استفراغ بدون درد شکم 
شده‌اند. مناسب‌ترین اقدام چیست؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

الف) کشت مدفوع و مایع درمانی 

ب) مایع درمانی 

ج) آزمایش مستقیم و کشت مدفوع 

د) آزمایش مستقیم مدفوع و شروع سیپروفلوکساسین 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر aa)‏ 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۱- اکثر انواع ترشحی اسهال مسافران را که معمولاً در اثر 
E~ Coli‏ انتروتوکسیژنیک ایجاد می‌شود. می‌توان با 0185 
بیسمومیت ساپ‌سالیسیلات یا داروهای ضدحرکات روده 
به خوبی درمان کرد. 

۲- تجویز آنتی‌بیوتیک می‌تواند طول مدت بیماری را 
از۲تا۴ روزبه ۲۴ تا۳۶ ساعت کاهش دهد ولی ممکن 
است منجر ay‏ ایجاد أرگانیسم‌های مقاوم به چند داروگردد. 
بنابراین آنتی‌بیوتیک ها باید در موارد شدید تجویز شوند. 

۳- تغییرات رژیم غذایی تأثیری بر طول مدت بیماری 

۴- بیشترافرادی که با دیسانتری (اسیهال خونی و تب) 
تظاهر wb dob ge‏ به صورت تجربی با عوامل ضدمیکروبی 
(مثل فلوروکینولون‌ها یا ماکرولید) درمان شوند. تا زمانی که 
آنالیزمیکروسکوپی مدفوع آماده شود رنکته ستوال). 

۵- بیماران با شیگلوز باید ۳ تا ۷ روز درمان شوند. 

۶- بیماران باکامپیلوباکترشدید یا طولانی نیز اغلب 
از درمان آنتی‌بیوتیکی سود می‌برند. به علت افزایش 
مقاومت کامپیلوباکتر به فلوروکینولون‌ها به خصوص 
در نواحی Ln!‏ ماکرولیدها مثل آزیترومایسین و 
اریترومایسین ترجیح داده می‌شوند. 

۷- درمان سالمونلوز باید به تناسب بیمار باشد. 
چون تجویز آنتی‌بیوتیک آغلب موجب طولانی شدن 
کلونیزاسیون روده با سالمونلا می‌شود. این داروها اغلب 
برای افرادی که در معرض خطر بالا برای سالمونلوز منتشر 
هستند. مثل شیرخواران. پیماران با وسایل مصنوعی. 
افراد بالای ۵۰ سال و نقص ایمنی. در نظر گرفته می‌شود. 

۸- نباید در افرادی که مشکوک به E-Coli‏ 
انتروهموراژیک هستند (به خصوص کودکان). آنتی‌بیوتیک 
تجویز شود (۸۱۰۰ امتحانی). آنتی‌بیوتیک‌ها ممکن است تا 
۰ برابر خطر سندرم همولیتیک - اورمیک و نارسایی کلیه 
را در جریان عفونت E-Coli‏ انتروهموراژیک افزایش دهند. 
یک کلید تشخیصی برای این عفونت اسیهال خونی با تب 
gl‏ یا بدون تب است (۱۰۰/ امتحانی). 

-٩‏ لوپرامید نباید در مبتلایان به تب یا دیسانتری 
تجوی ز گردد. استفاده از لوپرامید در مبتلایان به عفونت 
ناشی از شیگلا یا سایر ارگانیسم‌های مهاجم سبب طولانی 
شدن اسهال می‌شود. 


[لف)(ب) 669( ) 


الف) کشت مدفوع می‌دهیم و تا آمدن جواب بیمار را 
هیدراته می‌کنیم. 

ب) آنالیز مدفوع داده و براساس cool‏ آنتی‌بیوتیک مناسب 
ج) فقط بیمار را هیدراته می‌کنيم. 

د) از کینولون‌ها برای درمان استفاده می‌کنیم. 


-٩‏ زن ۶۰ ساله‌ای را به‌علت اسهال شدید و آبکی و 
ضعف به آورژانس آورده‌اند. ۲ روز است که روزانه ۷ تا ۸ 
بار مدفوع آبکی با حجم زیاد داشتته که منجر به ضعف 
شدید شده است. تب نداشته و ندارد. هوشیار است. 
BP= 130/70 PR= 110/min‏ خواییده و 100/40 BP=‏ 
نشسته و1311-16/7 دارند. د pilw‏ معاینات سیستمیک 
نکته‌ای CEL‏ نشد. آزمایش مدفوع نکته خاصی ندارد. 
مبهم‌ترین اقدام کدامیک از موارد زیر است؟ 
iy)‏ شهریور ٩۳‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه Libya)‏ 

الف) تجویز داروی ضدحرکات معده 

ب) اصلاح آب و الکترولیت 

ج) تجویز آنتی‌بیوتیک 


۰- مرد ۴۰ ساله با تب و اسبهال خونی مراجعه نموده 
است. در آزمایش مدفوع که به صورت اورژانسی انجام 
شده بجز WBC‏ و RBC‏ فراوان, مورد دیگری مشاهده 
نشده است. تجویز کدامیک از داروهای زیر جهت وی 


توصیه می‌شود؟ 
(پرانتنی اسفند ۹۶ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران)) 
الف) پیسموت ب) یدوکینول 


(ه] درمان اسهال: اساس درمان اسهال مایع درمانی به 
میزان کافی است. بیمارانی که به شدت دهیدراته هستند 
يا آنهایی که استفراغ. مانع درمان خوراکی در آنهاست باید 
محلول‌های داخل وریدی مثل رینگرلاکتات دریافت کنند. 


wo kai. ir‏ سس 


] 


فصل ۸ * اسهال عفونی حاد و مسمومیت‌های غذایی باکتریال سس Ge 7 ۸٩‏ 


کامپیلوباکتر به فلوروکینولون‌ها به خصوص در نواحی 
آسیا. Lore Sls‏ مثل آزیترومایسین و اریترومایسین 
ترجیح داده می‌شوند (مثل Case‏ مورد نظر سئوال که به 
تایلند سفر کرده است). 

یادآوری: درمسافرین به آسیای جنوب شرقی (مثل 
تایلند) چون مقاومت به فلوروکینولون‌ها وجود دارد 
آنتی‌بیوتیک oles!‏ آزیترومایسین و اریترومایسین 


است. 
OOM GRD ----------------------‏ 
۳- نوجوان ۱۵ ساله‌ای بدون بیماری زمینه‌ای با 
شکایت از اسهال آیکی از روز گذشته مراجعه نموده 
است. تب ندارد و شواهدی از دهیدراتاسیون مشاهده 
نمی‌شود؛ درمان آنتی پبوتیکی برای کدامیک از عوامل 
اتیولوژیک زیر توصیه می‌شود؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 


الف) E~ Coli‏ انتروهموراژیک ب) سالمونلاغیرتیفی 
ج) کامپیلوباکتر ژژونی د) شیگلا دیسانتری 


۱- در افرادی که مشکوک به عفونت E-Coli‏ 
انتروهموراژیک (به خصوص کودکان) هستند. نباید 
آنتی‌بیوتیک تجویز شوند. آنتی بیوتیک‌ها ممکن است 
تا۲۰ برابر خطر سندرم همولیتییک- اورمیک و نارسایی 
کلیه را درجریان عفونت با 3-601 انتروهموراژیک افزایش 
دهند. یک کلید تشخیصی برای این عفونت. اسهال 
خونی با تب پائین یا بدون تب است. 

۲-اکثر انواع اسهال ترشحی مسافران را که معمولا توسط 
E-Coli‏ انتروتوکسیژنیک Enteroaggregative E-Coli‏ 
وکامپیلوباکترایجاد می‌شوند را می‌توان با هیدراتاسیون. 
بیسموت و داروهای ضد حرکت روده درمان نمود. 
بیماران مبتلابه کامپیلوباکتر طولانی یا شدید نیاز به 
درمان آنتی‌بیوتیکی دارند که در این موارد از اریترومایسین 
با آزیترومایسین استفاده می‌شود. 

۳- در گاستروآنتریت سالمونلایی غیرتیفوتیدی درمان 
آنتی‌بیوتیکی به‌صورت روتین توصیه نمی‌شود. چون 
علائم معمولا خودبه خود محدود می‌گردند. همچنین 
آنتی‌بیوتیک فقط میزان عود. طول دوره نافل بودن و 
واکنش‌های ناخواسته دارویی را افزایش می‌دهد. 


۱- آقای ۴۰ ساله ۳ ساعت پس از خوردن کباب کوییده 
و سالاد سیب‌زمینی, دچار تهوع. استفراغ. اسهال 
غیرخونی و أفت فشارخون شده و تب ندارد. در بررسی 
باقیمانده غذای خورده شده. کوکسی گرم مثبت با نمای 
Grapelike Clusters‏ گزارش می‌گردد. اقدام درمانی 
مناسب کدام است؟ (بورد داخلی - شهریو ر۱۳۰۲) 

الف) سیپروفلوکساسین وریدی 

ب) مترونیدازول وریدی 

ج) وانکومایسین خوراکی 

د) درمان حمایتی 


استافیلوکوک یک کوکسی گرم مثبت بوده که در رنگ‌آمیزی 
گرم به شکل خوشه انگور (Grapelike clusters)‏ دیده می‌شود؛ 
لذ/ع05) مورد نظر سئوال به اسهال ناشی از استافیلوکوک مبتلا 
شده است. اساس درمان اسهال, مایع درمانی است. فقط در 
صورت اسهال خونی يا تب تجوی زآنتی‌بیوتیک اندیکاسیون 
Case bce‏ مورد نظراسهال خونی و تب ندارد. 
oe) aa‏ 
۲- آقای ۲۸ ساله‌ای که به تایلند سفر 0055 FA‏ ساعت 
پس از مصرف ساندویچ مرغی که به خوبی پخته 
نشده بود با علائم تب و ۲ نوبت اسهال خونی مراجعه 
کرده است. در آزمایش مدفوع WBC = 25-30/hpf‏ 
و 8-10/hpf‏ = 13196 گزارش شده است. با توجه به 
عامل احتمالی درمان مناسب کدام است؟ 

(بورد داخلی - شهریور )٩٩‏ 
الف) آزیترومایسین ب) بیسموت 


ج) ریفاکسیمین د) لووفلوکساسین 


۱- سالمونلا و کامپیلوباکتر ژژونی از علل باکتربایی 
مسمومیت غذایی با دوره کمون بیشتر از ۱۶ ساعت به 
وسیله طیور می‌باشند (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

۲- بیشتر افرادی که با دیسانتری (اسهال خونی و 
تب) تظاهر می‌يابند باید به‌صورت تجربی با عوامل 
ضدمیکروبی (مثل فلوروکینولون‌ها یا ماکرولید) درمان 
می‌شوند. تا زمانی که آنالیز میکروسکوپی مدفوع آماده 


شود. 
۲- بیماران با کامپیلوباکتر نیز اغلب از درمان 
آنتی‌بیوتیکی سود می‌برند. به‌علت افزایش مقاومت 


۶- پرستاری برای ارائه خدمات بهداشتی و درمانی 
ay‏ زاترین اعزام می‌شود. مدت مسافرت ۴ هفته بوده 
و سابقه‌ای از اسهال در مسافرت مشابه قبلی را دارد. 
بای پیشگیری از اسهمال مسافرتی کدامیک از اقدامات 
زیر را در طی مسافرت مناسب‌ترمی‌دانید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز - تی ر WF‏ 
(Ul‏ رعایت بهداشت فردی 


ب) مصرف پروبیوتیک 
ج) آزیتروماسین روزانه 
د) بیسموت ساب‌سالیسیلات روزانه 


]5[ پیشگیری از اسبال مسافران: مسافران می‌توانند با 
خوردن غذاهای گرم. تازه و پخته شده. اجتناب از خوردن 
سبزیجات خام. سالاد ومیوه‌های پوست‌نکنده, نوشیدن آب 
جوشیده و تصفیه شده و نخوردن gen‏ از خطرابتلا به اسهال 
بکاهند. پیسموت ساب‌سالیسیلات دارویی موثر و ارزان در 
پیشگیری از اسهال مسافران می‌باشد که می‌توان آن را به 
میزان ۲ قرص چهار بار در روز تا ۲ هفته استفاده کرد. 

۱- داروهای آنتی‌بیوتیکی معمولاً در پیشگیری از 
اسهال مسافرتی توصیه نمی‌شود بجز در مواقعی که بیمار 
دارای نقص ایمنی یا یک بیماری زمینه‌ای است. 

۲- اگر پروفیلاکسی لازم باشد. از ریفاکسیمین می‌توان 
استفاده کرد. 

۳- یک متآنالیز نشان داده است که پرویبوتیک‌ها 
ممکن است تا 7/۱۵ موجب کاهش اسهال مسافران شوند. 
Z\er)‏ امتحانی) 


۷- در پروفیلاکسی از اسهال مسافرتی در بیماری که 
نقص ایمنی ندارد, کدام مورد موْثر بوده و توصیه می‌شود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر AF‏ 
الف اسیپروفلوکساسین . ب) پروبیوتیک 
ج) لوپرامید د) ریفاکسیمین 


۱- موثرترین اقدام جهت پیشگیری از اسهال مسافران. 
رعایت بهداشت فردی است. 

۲- اگر فرد دارای نقص ایمنی یا پیماری زمینه‌ای باشد 
می‌توان از ریفاکسیمین استفاده نمود. 


۴- با توجه به قابلیت انتقال سریع شیگل هر بیمار 
مبتلا به شیگلوز باید با آنتی‌بیوتیک به مدت ۳ تا ۷ 
روز درمان شود. داروی خط اوّل سیپروفلوکساسین 
می‌باشد. داروهای Spo‏ دیگر عبارتند از: سفتریاکسون, 
آزیترومایسین و پیومسیلینام 


۴- دختر ۱۴ ساله با تب و اسهال خونی بستری و تحت 
درمان با سفتریاکسون است. روز دوم بستری دچار 
افزایش کراتی‌نین و ترومبوسیتوپنی و آنمی می‌شود. در 
کشت مدفوع E-Coli‏ رشد کرده است. کدامیک از 
اقدامات زیر صحبح است؟ ‏ (پرانتنی میان‌دوره - خرداد AA‏ 

الف) اضافه کردن آزیترومایسین 

ب) اضافه کردن سیپروفلوکساسین 

ج) قطع سفتریاکسون و شروع آزیترومایسین 

د) قطع سفتریاکسون و عدم شروع هر نوع آنتی بیوتیک دیگر 


در افرادی که مشکوک به E-Coli‏ انتروهموراژیک (به 
خصوص در کودکان) هستیم. استفاده از Sadan gil‏ 
کنتراندیکه است. چرا که شانس سندرم همولیتیک - 
آورمیک و نارسایی کلیه را بالا می‌برد. 


۵- مرد ۲۰ ساله‌ای به‌علت Jw!‏ شدید و ضعف 
و بی‌حالی به اورژانس آورده شده در معاینات: 
PR= 100+ RR=20.T=38°c. BP=80/pulse‏ و مخاطات 
خشک است. در بررسی‌های به عمل آمده در اورژانس. 
S/E:WBC= 40-50 .۰136< 0‏ دارد. تمام موارد زیر در 


درمان کاربرد دارند. بجز: 
sicily)‏ اسفند ۹۶- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوز]) 
الف) سرم رینگر لاکتات ب) 085 
ج) آنتی‌بیوتیک د آنتی‌موتیلیتی 


لوپامید نباید در مبتلاین به تب یا دیسانتری تجویز 
گردد. استفاده از لوپرامید در مبتلایان به عفونت ناشی از 
شیگلا یا سایر آرگانیسم‌های مهاجم سبب طولاتی‌شدن 
اسهال می‌شود. 


AY 


فصل A‏ * اسهال عفونی حاد و مسمومیت‌های غذایی باکتریال " 


esr hac. ir 


۸۵ 


۷ درافرادی که مشکوک E-Coli as‏ انتروهموراژیک 


)44 خصوص در کودکان) هستیم. استفاده از 
آنتی‌بیوتیک کنتراندیکه است. چرا که شانس سندرم 
همولیتیک - اورمیک و نارسایی کلیه را بالا می‌برد. 
یک کلید تشخیصی برای این عفونت اسهال خونی 
با تب پائین یا بدون تب است. 


A‏ بیشتر افرادی که با دیسانتری (اسهال خونی وتب) 


تظاهر می‌یابند wb‏ به صورت تجربی با آنتی‌بیوتیک 
(فلوروکینولون‌ها یا ماکرولید) درمان شوند. 


٩‏ لوپرامید و داروهای ضداسهال, نباید در مبتلایان 


به تب یا دیسانتری تجویز گردد. 

۱ در افراد با ایمنی طبیعی برای پیشگیری از اسهال 
مسافرتی» آنتی‌بیوتیک توصیه نمی‌گردد. در 
مواردی که بیمار نقص ایمنی دارد از ریفاکسیمین 
استفاده می‌شود. 


یادداشت. . 


۳-اگرفرد نقص ایمنی نداشته باشد, پروپبوتیک تا 
۵ موجب کاهش اسهال مسافران می‌شود. 


۱ دوره کمون مسمومیت غذایی با استافیلوکوک 
طلایی اورئوس) و باسیلوس سرئوس کوتاه بوده و 
در حدود ۱ تا ۶ ساعت ( کمتر از ۱۲ ساعت) است. 

۲ مسمومیت‌های بعد از رفتن به پیک‌نیک معمولا 
به علت استافیلوکوک اورتوس ایجاد می‌شوند. چرا که 
درپیک‌نیک معمولا سالاد سیب زمینی (سالاد الویه). 
مایونز و شیرینی‌های خامه‌ای مصرف می‌گردند. 

۳ اگر ain‏ پخته شده در یخچال قرار نگیرد و سپس 
مصرف شود امکان مسمومیت غذایی با باسیلوس 
سرتوس وجود دارد. 

۴ در مسمومیت غذایی ناشی از کلستریدیوم 
پرفرنزنس, تب و استفراغ نادر است. 

۵ شایع‌ترین علت اسهال در خانه سالمندان و اسهال 
بیمارستانی, کلستریدیوم دیفیسیل است. 

۶ اساس درمان اسهال. مایعدرمانی به میزان کافی است. 


آقای FF‏ ساله با سابقه پیوند کلیه. دچار تب» سرفه خشک و تنگی نفس شده است. در رادیوگرافی قفسه سینه, 

انفیلتراسیون دوطرفه پری‌هیلار و بازیلار مشهود است. در بررسی میکروسکوپیک نمونه لاواژ برونکوآلوئولان مواد کف آلود 

صورتی رنگ با سلول‌های التهابی اندک» مشاهده می‌شود. در رنگ‌آمیزی اختصاصی نقره ساختارهای گرد و CUP Shaped‏ 
وجود دارند. عامل بیماری کدام مورد زیر است؟ 


الف) کاندیدیازیس نان آلبیکانس ب) پنوموسیستیس جیرووسی ۳ 
= (دستیاری. اردیبهشت ۱۴۰۲) 
ج) کریبتوکوکوس نئوفورمانس د) هیستوپلاسموز کیسولاتوم 


#کیست‌های فنجانی شکل (Cup-Shaped Cyst)‏ در ,)4 در عفونت با کدام ارگانیسم دیده می‌شود؟ 


ب) آسپرژیلوس فومیگاتوس 3 آنلاین 
ج) CMV‏ د) استربتوکوک پنومونی پاتولوژی» ۱۴۰۱) 


که می‌توانند موجب کولیت سودومامبرانو شوند. عبارتند از: 

۱- کلیندامایسین. آمپی‌سیلین و سفالوسپورین‌ها از 
os!‏ آنتی‌بیوتیک‌های مُسبب CDI‏ می‌باشند. 

۲- شایع‌ترین و مهم‌ترین آنتی‌بیوتیک‌های شسبب 
CDI‏ سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوم به‌ویزه 
سفوتاکسیم. سفتریاکسون. سفوروکسیم و سفتازيدیم 
می‌باشند. 

۳- فلوروکینولون‌ه| (سیپروفلوکساسین. 
لووفلوکساسین و موکسی‌فلوکساسین) از جدیدترین 
آنتی‌بیوتیک‌های مُسبب cleOutbreak‏ بیمارستانی 
هستند. 

CLAS -۴‏ پنی‌سیلین با مهارکننده بتالاکتاماز See‏ 
تیکارسیلین/ کلاولانات و پیپراسیلین / تازوباکتام خطر 


Preview 


(O))‏ ]2391381 و اپیدمبولوژی 


۱- خانم جوانی با سوزش و تکرر ادرار از روز گذشته 
مراجعه کرده است. تب. تهوع و استفراغ و درد پهلو 
ندارد. باردار نیست و سابقه بیماری زمینه‌ای با مشکل 
آناتومیک شناخته شده در سیستم ادراری ندارد. 
تصمیم دارید وی را با تشخیص عفونت ادراری درمان 
کنید. کدامیک از داروهای زیر با کمترین عارضه چانبی 
بر فلور میکروبی دستگاه گوارش و احتمال بروز اسهال 
cil‏ بیوتیکی همراه است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 
الف) نیتروفورانتوئین . ب) سیپروفلوکساسین 
ج) سفوتاکسیم د) آمپی‌سیلین 


[ق اتیولوژی: عفونت کلستریدیوم دیفیسیل (CDI)‏ یک بسیار کمتری دارند. 
عفونت کولون بوده که متعاقب استفاده از آنتی‌پیوتیک و ---------------------- ©OOOMD‏ 
تغیبر فلور طبیعی کولون ایجاد می‌گردد. آنتی‌بیوتیک‌هایی 


فصل ٩‏ * عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل: کولیت سودومامبرانو 


= 

= 

= 
AY 


sail )0([‏ فاعتوها 
۴- مرد ۳۰ ساله‌ای جهت لوسمی, پیوند مغز استخوان 
می‌شود, یک هفته بعد از پیوند دچاراسهال می‌شود 
احتمال plas‏ أرگانیسم بیشتر است؟ 
(پرانترن یاسفند -٩۳‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) کلستریدیوم دیفیسیل ب) سالمونلا 
ج) کاندیدا آلبیکانس د) شیگلا 


آق] ریسک فا کتورها: ریسک فاکتورهای عفونت با 
کلستریدیوم دیفیسیل, عبارتند از: 

۱- بالا بودن سن, ۲- بیماری زمینه‌ای شدید, ۲- لوله 
تغذیه‌ای روده‌ای, ۴- درمان ضد اسید (مثل مهارکننده 
پمپ پروتون): ۵- جراحی دستگاه گوارش,۶- ترمومترهای 
الکترونیک رکتال. همچنین به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


.  صیخشتآ‎ )0([ 


۵- خانم ۵۰ ساله دیابتی با استئومیلیت مهره‌های 
گردنی تحت درمان باسبیروفلوکساسین + کلبندامایسین 
قرار می‌گیرد. بعد از ۲ هفته درمان دچار تب درد شکم و 
اسهال می‌شود. در این بیمار کدامیک از روش‌های زیر 
به تشخیص کمک می‌کنند؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) کشت مدفوع 

ب) کولونوسکوپی 

ج) انداز‌گیری توکسین کلستریدیوم دیفیسیل در مدفوع 

به‌وسیله روش PCR‏ 

د) تمام موارد فوق 


(تشخیص عفونت کلستریدیوم دیفیسیل: 
تشخیص براساس معیارهای زیر است: 

۱- اسهال:۲ باریا بیشتر در ۲۴ ساعت برای ۲ روزیا بیشتر 

۲-کشف توکسین BLA‏ در مدفوع توسط کشت یا 
تست‌های تقویت سید نوکلئیک (مفل (PCR‏ 

۳- مشاهده غشاهای کاذب (سودومامبران) در کولون 
توسط کولونوسکوپی 


۲- مرد ۷۰ ساله که از ۱۰ روز قبل در ICU‏ بستری شده. 
دچاراسهال شده است. در بررسی انجام شده توکسین 
کلستریدیوم دیفیسیل در مدفوع یافت شده است. 
محتمل‌ترین دارویی که موجب بروز این سندرم بالینی 
شده است. کدام است؟ 

(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۱۰ کشور ی آدانشگاه تهران]) 


الف) فلوکونازول ب) پیپراسیلین + تازوباکتام 
ج) آسیکلوویر د) کلیندامایسین 


۱- کلیندامایسین از اولین آنتی‌بیوتیک‌های مُسبب 
کولیت سودومامبرانو است. مهم‌ترین عارضه جانبی 
کلیندامایسین, کولیت سودومامبرانو و اسهال می‌باشد. 

۲- ترکیبات پنی‌سیلین با مهارکننده‌های بتالا کتاماز 
مثل پیپراسیلین / تازوباکتام خطر بسیار کمتری دارند. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


-------------------- 2و6 


۳- آقای ۶۵ ساله‌ای که از هفته گذشته به‌علت پنومونی 
در بیمارستان بستری بوده است. دچار تب, درد شکم و 
اسهال شده است. در آزمایش مدفوع بیمار, گلبول‌های 
قرمز و گلبول‌های سفید مشهود است. کدام ارگانیسم 
برای ایجاد علائم وی محتمل‌ترین است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد AA‏ 

الف) شیگلا 

ب) روتاویروس 

ج) کلستریدیوم دیفیسیل 

د) کامپیلوباکتر ژژونی 


۱-عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل بیشترد رپیمارستان‌ها 
و مراکز نگهداری ایجاد می‌شود. هر چقدر طول مدت بستری 
بیشتر باشد, احتمال عفونت افزایش می‌یابد. 

۲- عفونت کلستریدیوم دیفیسیل یک عفونت کولون 
بوده که متعاقب استفاده از آنتی‌پبوتیک و تغییر فلور 
طبیعی کولون ایجاد می‌شود. 

Slaw! -۳‏ شایع‌ترین تظاهر کولیت سودومامبرانو 
است. مدفوع هیچگاه خونی نیست. 

۴- لکوسیتوز بدون توجیه (تعداد WBC‏ بیشتراز۱۵:۰۰) 
باید شک قوی به عفونت با کلسترید یوم دیفیسیل را برانگیزد. 


مقسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۸- مرد۳۰ ساله‌ای بعد از جراحی به دنبال شروع اسهال با 
تشخیص کولیت سودومامبرانو تحت درمان با مترونیدازول 
قرارگرفت. ۲ روز پس از پایان دوره درمان. آزمایش مدفوع 
وی حاوی توکسین A‏ و 13 باکتری و کشت مدفوع نیز رشد 
C.Difficile‏ را گزارش Cowl oS‏ وی هیچ‌گونه علائم بالینی 
ندارد. برای او چه توصیه‌ای دارید؟ _«بورد داخلی - شهریور۳٩)‏ 

(all‏ تکرار یک دوره درمان با مترونیدازول 

ب) شروع درمان خوراکی با وانکومایسین 

ج) آغاز درمان با نیتازوکسانید 

د) نیازی به درمان ندارد. 

تست‌های آزمایشگاهی در بیماران بی‌علامت اندیکاسیون 
ندارد. همچنین بعد از درمان هم تکرار تست لازم نمی‌باشد. 
چرا که در۵۰/ بیماران بعد از قطع اسهال کماکان pel‏ 
وتوکسین در مدفوع وجود دارد. منظور این است که بعد از 
درمان موفقیتآمیز که موجب قطع اسیهال می‌شود لام به 
تست مجدد جهت بررسی وجود ارگانیسم یا توکسین وجود 
ندارد. همچنین اگردربیمار بعدازدرمان رگانیسم وتوکسین 
اومثبت بود حاکی از عود نمی‌باشد, چرا که در۵۰/ بیماران 
بعد از قطع اسهال کماکانرگانیسم وتوکسین وجود دارد. 
BOOe)‏ 


-٩‏ کدامیک درمورد عفونت باکلسترید یوم دیفیسیل صحیح 
است؟ ‏ «پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیا ز]) 
الف) تشخیص عفونت براساس مجموعه علائم و 
تست‌های آزمایشگاهی است. 
ب) وجود توکسین در مدفوع بیماران پس از درمان, 
نشان‌دهنده احتمال عود می‌باشد. 
ج) جهت اطمینان از oles‏ بررسی از نظر وجود توکسین 
پس از بهبودی ضروری است. 
د) بررسی و درمان افراد بی‌علامت از نظر وجود توکسین 
توصیه می‌گردد. 


۱- تشخیص عفونت با کلستریدیوم دیفسیل براساس 
معیارهای زیر است: (گزینه الف) 


الف) اسهال: ۳ بار در ۲۴ ساعت برای ۲ روز یا بیشتر 
ب) کشف توکسین BLA‏ در مدفوع توسط کشت یا 
تست‌های تقویت اسید نوکلئیک (مثل (PCR‏ 

چ) مشاهده غشاهای کاذب (سودمامبران) در کولون 
توسط کولونوسکوپی 


Sylow -۶‏ با تشخیص مننژیت تحت درمان است. ۶ روز 
پس از درمان دچار Jl‏ می‌شود. کدام روش جهت 


اختصاصیت رادارد؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه اهوا ز -تبر AA‏ 

الف) کشت مدفوع ب) بررسی آنزیمی 
ج) کولونوسکوپی دا بررسی توکسین 

حساسیت و ویژگی تست‌های تشخیصی 

کلستریدیوم دیفیسیل 
= حساسیت اختصاصبت 
تست ۴ 
نسبی نسبی (ویزگی) 

8 کشت مدفوع 444+ +بپ 
آقا کشت سیتوتوکسین در +++ tet‏ 
مدفوع 
آقا سنجش al‏ ++ تا 44+ +++ 
توکسسین‌های ۸ و 8 در 
مدفوع 
سنجثر ایمنی‌آنتی‌ژن جبب+ تا 444+ +++ 
کلستریدیوم دیفیسیل در 
مدفوع 
© آزماییش SS‏ اسید ++++ +بب 
KASH‏ برای ژن توکسین 
BLA‏ 
8 کولونوسکوپی یا + ++++ 
سیگموئیدوسکوپی 
«نکته سئوال» 


1۵ جج ۵۱-۷ +: تقریبا‎ ۷۱-۹ tte وگن‎ cite 


۷- در تشخیص عفونت کلستریدیوم دیفیسیل کدام 
روش حساسبت کمتری دارد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز]) 
الف) کشت مدفوع جهت کلستریدیوم دیفیسیل 
PCR (>‏ مدفوع جهت توکسین BLA‏ 
ج) تست EIA‏ مدفوع جهت توکسین BLA‏ 
د) کولونوسکوپی جهت مشاهده غشاء کاذب 


در oF‏ روش‌های تشخیصی. کولونوسکوپی و 
سیگموئیدوسکوپی کمترین حساسیت (تقریباء1/۵) رادارند. 


www.kaci.ir 


فصل 4 * عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل, کولیت سودومامبرانو 


iy Katie 


۱ ۲ ۵( 


۰- بیماری با زخم پای دیابتی به‌دنبال درمان با 
سییروفلوکساسین و کلیندامایسین دچار اسهال می‌شود. 
در بررسی مدفوع عامل خاصی مطرح نشده و در 
کولونوسکوپی. غشاء کاذب گزارش گردیده است. 
علاوه بر قطع آنتی‌بیوتیک‌ها درمان مناسب برای slong‏ 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ا کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران/» 

الف) دیفنوکسیلات ب) وانکومایسین خوراکی 

ج) سفتریاکسون تزریقی د) مترونیدازول خوراکی 

ها درمان 00۱ اوّلیه خفیف تا متوسط: اوّلین قدم 
درمان CDI‏ قطع plod‏ آنتی‌بیوتیک‌ها است. Approach‏ 
اصلی درمان شامل هیدراتاسیون, اجتناب از تجویز 
داروهای ضدپریستالتیسم و مخدرها می‌باشد. با این 
وجود. داروهای ضدپریستالتیسم به‌صورت بی‌خطری 
به همراه وانکومایسین يا مترونیدازول در Age CDI‏ تا 
متوسط به کار برده می‌شوند. 

درمان آنتی‌بیوتیکی: تجویز خورا کی Fidaxomicin‏ 


یا وانکومایسین به عنوان b>‏ اوّل درمان CDI‏ توصیه : 


شده است. مترونیدازول خوراکی تنها در مواردی که 
Fidaxomicin‏ با وانکومایسین در دسترس نباشد برای 
درمان CDI‏ خفیف تا متوسط به کار برده می‌شود. 
وانکومایسین وریدی موّثر نیست. در درمان مبتلایان 
به بیماری خفیف تا متوسط. یکی از رژیم‌های زیر توصیه 
می‌شود: 

mg) Fidaxomicin -)‏ ۲۰۲۰۰ بار در روز به مدت ۰ روز) 

۲- وانکومایسین خوراکی mg)‏ ۱۲۵ ۴ بار در روز به 
مدت ۰ )53( 
8 نکته: مترونیدازول خوراکی تأثیر کمتری نسبت به 
سایر داروها دارد و ممکن است به درمان طولانی‌تری نیاز 
باشد. فقط در صورتی که وانکومایسین يا Fidaxomicin‏ 
در دسترس نباشد. مترونیدازول تجویز می‌گردد. 


۱- آقای ۶۰ ساله‌ای که به تازگی در بیمارستان به دلیل 
پنومونی بستری بوده است. با تب, درد شکم و اسهال 
بستری شده است. در معاینه. 238 ۲ و شکم نرم 


۲- تست‌های آزمایشگاهی در بیماران بی‌علامت 
اندیکاسیون ندارد (گزینه د). 

۳- بعد از درمان. تکرار تست لازم نمی‌باشد. چرا که 
در۵۰/ بیماران بعد از قطع اسهال کماکان ارگانیسم و 
توکسین در مدفوع وجود دارد (گزینه ج). 

۴-اگردر بیماربعد از درمان, ارگانیسم و توکسین اومثبت 
بود حاکی از عود نیست (گزینه ب). چرا که در ۵۰ بیماران 
بعد از قطع اسهال ISLES‏ أرگانیسم و توکسین وجود دارد. 


۱ شایع‌ترین بیماری اسهالی اکتسابی دربیمارستان, 
عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل است. 

۲ آنتی‌بیوتیک‌هایی که می‌توانند موجب کولیت 
سودومامیرانوشوند» عبرتد از 

(Al‏ کلیندامایسین و آمپی‌سیلین 
ب) سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوّم به‌ویژه 
سفوتاکسیم. سفتریاکسون, سفوروکسیم و 
سفتازیدیم «شایع‌ترین و مهم‌ترین) 
ج) فلوروکینولون‌ها می‌توانند موجب اپیدمی‌های 

بیمارستانی شوند. 

۳ در کولیت سودومامبرانو غشاهای کاذب در مخاط 
کولون دیده می‌شود و ابتدا به شکل پلاک‌های 
سفید - زردی ۱ تا ۲ میلی‌متری هستند. 

۴ برای تشخیص CIS‏ سودومامبرانو ازکشف توکسین 
BLA‏ در مدفوع توسط کشت يا تست‌های تقویت 
اسید نوکلئیک (مثل (PCR‏ استفاده می‌شود. 

۵ کولونوسکوپی Ly‏ سیگموئید وسکوپی در تشخیص 
کولیت سودومامبرانو کمترین حساسیت و پیشترین 
اختصاصیت را دارد. 

۶ در بیماران پی‌علامت انجام تست‌های آزمایشگاهی 
لازم نیست. 

۷ بعد از درمان کولیت سودومامبرانو تکرار تست‌های 
آزمایشگاهی لازم نیست. 

۸ اگر بعد از درمان, ارگانیسم یا توکسین کماکان 
cute‏ باشد. حاکی از عود نمی‌باشد. 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی» 


نو آزمایشگاهی و بالینی عفونت کلستریدیوم 
دیفیسیل شدید. عبارتند از: 

-۷۷190 مساوی atl‏ از ۰ 

۲- کراتی‌نین مساوی یا بٍ 

۳- شوک و تس سود 

۴- ایلئوس 

۵- مگاکولون توکسیک 


بیشتر از ۱/۵ 


۴- آقای ۵ ساله به‌دلیل عفونت Gly‏ دیابتی و 
استئومیلیت پس از ۲ هفته درمان با سیپروفلوکساسین 
وکلیندامایسین با اسهال خونی وتب ۲۹ درجه مراجعه 
کرده است. در آزمایش‌های انجام شده لکوسیتوز ۱۷۰۰۰ 
دارد. در کولونوسکوپی, کولیت با غشاء کاذب مشاهده 
شده است؛ درمان انتخابی شما چیست؟ 
«پرانترنی اسفند AV‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیا ز]) 

الف) مترونیدازول وریدی 

ب) وانکومایسین خوراکی 

ج) مترونیدازول و وانکومایسین وریدی 

د) مترونیدازول و وانکومایسین خوراکی 


CDI yl df‏ شدید: در CDI‏ شدید. یکی از رژیم‌های 


زیر توصیه می‌شود: 

۱- وانکومایسین خوراکی mg)‏ ۰۱۳۵ ۴ بار در روز به مدت 
۰ روز يا 

yb ۲۰۲۰۰ mg) Fidaxomicin -۲‏ در روز به مدت ۲ روز) 
(6 توجه: آغاز درمان با وانکومایسین خوراکی در بیمارانی 
که به شدت بد حال به نظر می‌رسد و به‌ویژه اگر موارد زیر 
وجود داشته hdl‏ بسیار مهم است: 

الف) اگر «WBC‏ مساوی يا بیشتر از ۱۵۰۰۰ باشد. 


ب) اگر کراتی‌نین mg/d‏ ۱/۵ یا پیشتر باشد. 


۵- مرد ۶۵ ساله‌ای با تشخیص آبسه yy‏ بستری شده و 
از ۷ روز پیش تحت درمان با کلیندامایسین وریدی قرار 
گرفته است. از روز گذشته دچاراسهال شدید به صورت 
دفع مدفوع آبکی حجیم با دفعات و لکوسیتوز ۲۵۰۰۰ 
شده است. به‌علت دهیدراتاسیون شدید نیاز به 


است. آزمایش مدفوع نکته‌ای ندارد. تا آماده شدن 

جواب برای بررسی‌های بیشتر, pled‏ درمان‌های زیر 

توصیه می‌شود, بجز: 
الف) مترونیدازول ب) وانکومایسین 
ج) فیدا کسومیسین د) ریفاکسیمین 


(دستیاری - تیر ۱۳۰۰) 


۲- بیمار بستری در بیمارستان و تحت درمان با 
آنتی‌بیوتیک وسیع الطیف, دچار اسبهال غیرخونی ۴ بار 
در روز از ۳ روز قبل شده است. بیمار توکسیک نیست. 
درد شکمی و تب ندارد. در آزمایشات. لکوسیتوز 
نداشته و کراتی‌نین طبیعی است. بیمار تحت درمان با 
مترونیدازول خوراکی قرار می‌گیرد. در روز چهارم درمان. 
اسهال بیمار قطع نشده است. سایر یافته‌های بالینی 
و auld‏ آزمایش‌ها مشابه قبل است. مناسب‌ترین 
اقدام چیست؟ (دستیاری = اردیبهشت )٩۴‏ 
الف) قطع مترونیدازول خوراکی و شروع مترونیدازول تزریقی 
ب) ادامه مترونیدازول حداقل تا ۲ روز دیگر و ارزیابی مجدد 
ج) قطع مترونیدازول و شروع وانکومایسین خوراکی 
حداقل تا ۲ روز 
د) ادامه مترونیدازول و اضافه کردن وانکومایسین رکتال 


زمان لازم جهت بهبود اسهال ۲-۴ روزاست ولی ممکن 
است پاسخ به مترونیدازول بسیار آهسته‌ترباشد. تا زمانی 
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که حداقل ۶ روزاز مصرف دارو نگذشته باشد نباید تصور 
کرد که درمان شکست خورده است. به همین دلایل باید 
وانکومایسین یا Fidaxomicin‏ برای ۱۰ روز تجویز شوند. 


Ooo 


۳- کدامیک از معیارهای آزمایشگاهی یا بالینی 
تعیین‌کننده 56۷67161 در کلستریدیوم دیفیسیل نیست؟ 
بت داخلی-۱۴۰۲) 
الف) ۱۷130 مساوی یابیشتراز مه 
ب) کراتی‌نین مساوی یا بیشتر از ۱/۵ 
ج) فشارخون VF Sige gil‏ 
د) پلاکت مساوی یا کمتر از 


۹. 


8] کلستریدیوم دیفیسیل فولمینانت و شدید 

@ علائم بالینی: مبتلایان به عفونت کلستریدیوم 
دیفیسیل فولمینانت Le)‏ اسهال ندارند و تظاهری 
شبیه به شکم ole‏ جراحی دارند. سپسیس ممکن 
cul‏ در جریان CDI‏ شدید رخ دهد. سپسیس با 
هیپوتانسیون, تب. لکوسیتوز (۲۰۰۰۰ و بیشتر) و تاکی‌کاردی 
(6) توجه: در صورت وجود موارد زير باید به کلستریدیوم 

1- هیپوتانسیون یا شوک 

۲- ایلئوس 

۳-مگاکولون توکسیک 
توجه: اگر بیماری که در طی ۲ ماه گذ شته آنتی‌بیوتیک 
مصرف کرده باشد و با شکم حاد. سپسیس و يا مگاکولون 
توکسیک (هر کدام از این سه مورد) مراجعه کند. حتماً باید 
کلستریدیوم دیفیسیل فولمینانت. Rule out‏ شود. 

9 تشخیص: بهترین روش‌های تشخیصی در بیماران 
بدون اسهال شامل سیگموئید وسکوپی يا کولونوسکوپی 
با احتباط با CT-Sean‏ شکم هسنند. 

۶ درمان: درمان شامل ترکیب وانکومایسین خوراکی 
یا NG-Tube j!‏ یا انما به همراه مترونیدازول وریدی 
است. اگر درمان دارویی LS ho‏ جراحی کولکتومی 
اندیکاسیون دارد. قبل از رسیدن سطح سرمی لاکتات به 
mmol/L‏ ۵ باید کولکتومی انجام شود. 
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۷- آقای ۲۵ ساله به‌دلیل دعوا دچار تروما به سر 
شده و به‌دلیل کوما در بخش ICU‏ بستری شده است. 
بیمار در ۶ هفته اخیر اینتوبه بوده و مشکل خاصی 
به p>‏ عفونت‌های تنفسی و سینوزیت نداشته که با 
درمان‌های آنتی‌بیوتیکی سیپروفلوکساسین - مروپنم 
کنترل شده است. بیمار اخیرا دچار تب شدید ۳۹ درجه 
آگزبلاری شده و تاکی‌کارد گردیده. 110/۳0 -111 
لکوسیتوز 21000 WBC=‏ با شیفت به چپ و افزایش 
کراتی‌نین از | به mg/dL‏ ۲ پیدا نموده است. CT-Scan‏ 
شکم. افزایش ضخامت جداری کولون و افزایش قطر 
کولون عرضی به ۵ سانتی‌متربا سیت مختصر شکم را 
نشان می‌دهد تا رسبدن به تشخیص قطعی چه اقدامی 
توصیه می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز - تی WY‏ 


4) 


دریافت ۵-۶ لیتر سرم ایزوتونیک در ۲۴ ساعت گذشته 
داشته cowl‏ با توجه به محتمل‌ترین تشخبص کدام 
اقدام را مناسب‌تر می‌دانید؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۶ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) جایگزینی کلیندامایسین با آمپی‌سیلین سولباکتام و 
شروع وانکومایسین خوراکی 
ب) جایگزینی کلیندامایسین با سفتریاکسون و شروع 
مترونیدازول وریدی 
ج) ادامه کلیندامایسین,. درخواست ۹/۳ و شروع 
سیپروفلوکساسین وریدی 
د) ادامه کلیندامایسین و شروع ازیترومایسین خوراکی 


۱- دویافته آزمایشگاهی زير به نفع کولیت سود ومامبرانو 
شدید می‌باشند: 

الف) لکوسیتوز مساوی L‏ بیشتر از ۱۵۰۰۰ 

ب) کراتی‌نین Vd mg/dl‏ با بیشتر 

۲- در کولیت سودومامبرانو شدید. درمان با 
وانکومایسین خوراکی آغاز می‌شود. 

۳ -کلیندامایسین عامل شایعی برا ی کولیت سود ومامبرانو 
بوده. لذا ob‏ قطع شود و آمپی‌سیلین - سولباکتام 
که obj‏ موجب این بیماری نمی‌شود. جایگزین گردد. 


۶-مرد ۳۸ cll‏ که به‌علت سلولیت در 
oy‏ داخلی تحت درمان با کلیندامایسین و 
سپپروفلوکساسین قرار دارد. روز پنجم درمان دچار 
تب. درد شکم و اسهال خونی شده است. به تدریج 
علائم بیمار شدت يافته و حال عمومی وی بدتر شده 
است. تب ۳۸/۹ درجه دهانی. به همراه فشارخون 
۰/۲۵ به همراه لکوسیتوز ۲۳۵۰۰ وجود دارد. 
همچنین در CT-Scan‏ شکم. افزایش ghd‏ کولون عرضی 
دیده می‌شود. کدامیک از رژیم‌های درمانی را برای این 


پیمار انتخاب می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز 5 OF‏ 
الف) وانکومایسین تزریقی 
ب) مترونیدازول تزریقی 


ج) گاواژ وانکومایسین + مترونیدازول تزریقی 
د) وانکومایسین تزریقی + مترونیدازول تزریقی 


19- مرد ۸۰ ساله‌ای که به‌علت CVA‏ و پنومونی ناشی 
از ونتیلاتور در حال حاضر در ICU‏ بستری و تحت 
درمان آنتی‌بیوتییک وسیع‌الطیف قرار دارد. به‌علت 
اسهال خونی از نظر کلستریدیوم دیفیسیل بررسی 
شده است که توکسین آن مثبت اعلام شده. سرپرستار 
در مورد پیشگیری از آلوده شدن دیگر بیماران از شما 
مشورت می‌خواهد. کدامیک از توصیه‌های زیر تأثیر 
کمتری در پیشگیری از انتقال باکتری دارد؟ 
(پرانترن ی اسفند AW‏ قطب ۶ کشور ی [ دانشگاه زنجان]) 

(Lil‏ شستن دست‌ها با الکل 

ب) شستن اتاق بیمار با محلول سفیدکننده 

ج) شستن دست‌ها با آب و صابون 

د) محدودیت مصرف آنتی‌بیوتیک‌ها 


(8] پیشگیری و کنترل کلستریدیوم دیفیسیل 

۱- پوشیدن دستکش توسط پرسنل بیمارستانی 

۲- استفاده نکردن از ترمومترهای الکترونیکی آلوده 

۳- به کارگیری محلول هیپوکلریت برای رفع آلودگی از 
محیط اتاق بیمار 

۴- محدود کردن استفاده از آتتی‌بیوتیک‌هایی مثل 
کلیندامایسین. سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوّم و 
فلوروکینولون‌ها 

۵- شستن دست‌ها در 0010:6۵1های کلستریدیوم 
دیفیسیل بسیار مهم است. چرا که استفاده از ژل‌های 
حاوی ho JS‏ نیستند (۱۰۰/ امتحانی). 

۶- استفاده از آنتی‌بادی‌های منوکلونال؛ واکسن‌ها 
و ارگانیسم‌های زنده از روش‌های پیشگیری در آینده 
خواهند بود. 


۰- استفاده از الکل برای ضدعفونی دست پس از 
معاینه بیمار مبتلا به کدامیک از عوامل عفونی زیر. 
(ارتقاء داخلی- تیر ۱۴۰۱) 
الف) Multi-drug resistant Klebsiella‏ 

C.Difficile ب)‎ 


Influenza ج)‎ 


بی‌فایده است؟ 


Varicella Zoster د)‎ 


الف) انجام کولکتومی اورژانس 

ب) قطع تمام آنتی‌بیوتیک های lon‏ انجام انمای آساکول 
ج) شروع وانکومایسین (خوراکی + انما) به همراه 
مترونیدازول تزریقی 


د) اضافه کردن کورتیکواستروئید به رژیم قبلی آنتی‌بیوتیکی 


۸- خانم ۵۵ ساله پس از جراحی هیسترکتومی ابدومینال 
در ۲ هفته قبل,. به‌علت تب, تحت درمان با سفتازیديم و 
کلیندامایسین تزریقی قرارگرفنه و پس از قطع تب با حال 
عمومی خوب باکلیندامایسین خوراکی مرخص شده؛ یک 
هفته پس از ترخیص با تب ۳۸/۵ درجه ساننی‌گراد. لرز نفخ و 
درد شکم, تهوع و استفراغ که با درمان‌های معمولی بهبودی 
نیافنه به شما مراجعه می‌نماید. در معاینه بالینی: پیمار 
توکسیک, فشارخون MMH‏ ۹۰/۶۰, نبض۱۳۰ در دقبقه, در 
سمع. صداهای روده کاهش cdl‏ لمس عمقی شکم کمی 
حساس است. در (CBC‏ تعداد گلبول سفید ۲۰۰۰۰ با 1٩۳‏ 
نوتروفیل. آمیلاز سرم طبیعی رادیوگرافی ساده شکم, لوپ‌های 
روده متسع و سطوح مایع- هوا د رآن مشاهده می‌شود. در 
CT-Scan‏ شکم. مخاط کولون ضخیم با رگه‌های گاز در منطقه 
اینتراسورال و ساب‌موکوزای روده گزارش شده است. تمام 
اقدامات زیر در این مرحله پیماری صحیح است. بجز؟ 
(بورد داخلی - شهریور OW‏ 

الف) لاپاراتومی اورژانس 

ب) سیگموئیدوسکوپی فیبراپتیک با احتیاط 

ج) مترونیدازول تزریقی 

د) وانکومایسین خوراکی (یا از طریق (NG Tube‏ 


۱- مبتلایان به کلستریدیوم دیفیسیل فولمینانت, 
Le!‏ اسهال ندارند و مشابه شکم حاد جراحی هستند. 
مثل Case‏ مورد نظر سئوال که اسهال نداشته و بیشتر 
علائم شکم حاد را داشته است. 

۲-درمان آن وانکومایسین (خوراکی با از طریق ۷0-۲۷06( 
یا انما) به همراه مترونیدازول وریدی است. 

۳- می‌توان برای تشخیص از سیگموئید وسکوپی یا 
کولونوسکوپی با احتیاط استفاده کرد. 

dal -۴‏ اقدام درمانی در این بیماران جراحی نیست. 
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فصل ٩‏ + عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل, کولیت سود ومامبرا: 


نکنه‌ای که همواره طراحان سئوال بر آن تأکید دارند. 
[Follow up: Anas eaan ie mnTO‏ 
و صابون در پیشگیری از کلستریدیوم دیفسیل 5850 1 اولین قدم دردرمان کولیت سودومامبرانو قطع 
می‌باشد ولی استفاده از ژل‌های الکلی دست چون تمام آنتی‌پیوتیک‌ها می‌باشد. 


اسپیروسیدال نیستند. تأثیری ندارد. ۲ برای درمان CDI‏ خفیف تا متوسط از وانکومایسین 
-____-._______________ مجح خوراکی رنه وریدی) یا Fidaxomicin‏ استفاده 
می‌شود. طول مدت درمان»۱۰ روز است. مترونیدازول 
۱- در بخش ICU‏ پیمارستان مواردی از اسبهال خوراکی تنها در مواردی که وانکومایسین یا 
ناشی از کلستریدیوم دیفیسیل گزارش شده است که Fidaxomicin‏ در دسترس نباشد. برای درمان CDI‏ 
موجب نگرانی مسئولین بیمارستان شده است. جهت خفیف تا متوسط به کار برده می‌شود. 
پیشگیری و کنترل این عفونت بیمارستانی تمامی موارد ۰ ۳ آغازدرمان با وانکومایسین خوراکی در بیمارانی که 
زیر توصیه می‌شود, بجز: (دستیاری -اردیبهشت (AF‏ به شدت بدحال هستند به ویژه اگر موارد زیر وجود 
(Will‏ استفاده از محلول‌های Alcohol Based Gel‏ داشته hah‏ بسیار مهم است: 
ب) پوشیدن دستکش وایزولاسیون تماسی دقیق الف) )5 WBC‏ مساوی يا پیشتر از ۱۵۰-۰ باشد. 
ج) شست‌وشوی مکرر دست با آب و صابون ب) اگر کراتی‌نین mg/d‏ ۱/۵ با ببشتر باشد. 


د) استفاده از محلول هیپوکلریت برای پاکسازی اطاق‌ها ۴ مبتلایان as‏ عفونت کلستریدیوم دیفیسیل 
فولمینانت (CDI)‏ اغلب اسهال ندارند و تظاهری 


شبیه به شکم حاد جراحی دارند. 
۵ در صورت وجود موارد زیر باید به کلستریدیوم = 
دیفیسیل فولمینانت شک کرد: Ss‏ 
۲- بیماری متعاقب مصرف آنتی‌پیوتیک‌های وسیح‌الطیف o‏ فقدان اسهال 
در بخش UCU‏ دچار اسپال بدون خون گردیده است. ه هیپوتانسیون و تب 1 
علاوه بر درمان بیمار جهت پیشگیری از انتقال ه لکوسیتوز ۲۰۰۰۰ و بیشتر 
عفونت کدامیک از اقدامات زیر توصیه می‌شود؟ ه تاکی‌کاردی 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهرن) ۰ ۶ ترکیب وانکومایسین خوراکی یا از راه NG -Tube‏ 
الف) شناسایی بیماران ناقل تخت‌های مجاور یا انما) as‏ همراه مترونیدازول وریدی در درمان 
ب) ضدعفونی دست‌های پرسنل باالکل کلستریدیوم دیقسیل فولمینانت و شدید به کار 
ج) گندزدایی محیط و پوشیدن دستکش توسط پرسنل برده می‌شود. اگر درمان دارویی موفق نباشد. 
د) شناسایی و درمان پرسنل ناقل بدون علامت جراحی کولکتومی اندیکاسیون دارد. 

۷ روش‌های پیشگیری و کنترل عفونت با کلستریدیوم 
دیفیسیل» عبارتند از: پوشیدن دستکش توسط 
پرسنل بیمارستانی؛ به کارگیری محلول هیپوکلریت 
برای رفع آلودگی از محیط اتاق بیمار. استفاده نکردن 

یادداشت. oo}‏ از ترمومترهای الکترونیکی آلوده. شستن دست‌ها 
با آب و صابون (ژل‌های ASH‏ دست موّثر نیستند) 
و محدود کردن استفاده از آنتی‌بیوتیک هایی مثل 
کلیندامایسین و سفالوسپورین‌های نسل دوم و 
سوم و فلوروکینولون‌ها 


تعداد سئوالات: ۴۹ 
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Bet (©)‏ 
۲- تمام موارد زیر از ریسک فاکتورهای ایجاد UTI‏ در 
obj‏ دیابتی می‌باشد, بجز: 
rly)‏ شهریور ۹۸ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

الف) عملکرد ضعیف مثانه 

ب) افزایش طول مدت دیابت 

ج) استفاده از داروهای خوراکی دیابت 

د) ادرارکردن ناکامل 


نقش دیابت در عفونت ادراری 

9 اهمیت: زنان مبتلابه دیابت۲۰ تا ۲ برابرزنان غیردیابتی 
Leo‏ باکتری اوری بدون علامت (ASB)‏ یا 1711 می‌شوند. 

@ عوامل موْثر در ایجاد عفونت ادراری 

۱- افزایش طول مدت دیابت و استفاده از انسولین در 
مقایسه با داروهای Shee‏ احتمال عفونت ادراری را در 
زنان دیابتی افزایش می‌دهد (گزینه ب و ج). 


ic. ())|‏ 
۱- عفونت اداری د رکدامیک از موارد زیر Complicated UTI‏ 
محسوب نمی‌شود؟ ‏ «پرانترن ی اسفند ۹۶- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) وجود تب 
ب) CVA‏ تندرنس 
ج) کشت خون مثبت 
د) سن ۴۰ سال تریک انم 


0 بدون عارضه: UTI‏ بدون عارضه به عفونت 


محدود به مثانه پا سیستیت حاد گفته می‌شود. 

0 عارضه‌دار: 11[ عارضه دار با علائمی همراه 
است که مطرح‌کننده گسترش عفونت به خارج از مثانه 
است. این علائم عبارتند از تب یا علائم و نشانه‌های بیماری 
سیستمیک. UTI‏ راجعه jl logy‏ نوع عارضه‌دار نیست. 


فصل ۱ * عفونت ادراری. پیلونفریت و پروستاتیت 
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به پاسخ ستوال ۲ مراجعه شود. 


۵-کدام مورد جزء علائم معمول در سیستیت نیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر FF‏ 

الف) تب 
ج) هماچوری Gross‏ 
fl]‏ سیستیت: علائم سیستیت عبارتند از: سوزش ادرار 
تکرر ادرار و احساس فوریت (Urgency)‏ سایر تظاهرات 
سیستیت شامل شب ادراری, تأخیر در دفع shel‏ ناراحتی 
ناحیه سویراپوییک و هماچوری Gross‏ می‌باشد. درد یک 
طرفه پشت یا فلانک حاکی از درگیری سیستم ادراری 


بدون عارضه نیست. 


فوقانی بوده لذا ww‏ 
() توجه: تب مطرح کننده عفونت مهاجم خارج از 
مثانه شامل کلیه. پروستات با خون است. 


[(0) 72151515058 خر برد 
۶- خانم ۳۶ ساله بدون ریسک فاکتور STD‏ به‌علت 
سوزش و تکررادرار مراجعه نموده است. باردار نیست؛ 
تب ندارد و معاینه فیزیکی نرمال است. در تست Dipstick‏ 
ادراری» نبتریت مثبت گزارش شدد؛ اقدام مناسب در این 
plas jlo‏ است؟ (پرانترنی میان‌دوره -آذر CA‏ 

(al‏ تجویزآنیبیوتیک Shy‏ به‌مدت ۴ روز 

ب) کشت ادرار و سپس تجویز آنتی‌بیوتیک خوراکی 

به‌مدت ۴ روز 

ج) کشت ادرار و سپس تجویز آنتی‌بیوتیک خوراکی 

به‌مدت ۷ روز 

د) تجویز آنتی‌بیوتیک و درخواست سونوگرافی 


fH]‏ سیستیت بدون عارضه در زنان 


۱- سیستیت بدون عارضه در GL)‏ را می‌توان فقط بر 
اساس شرح‌حال gles‏ کرد. 

۲ اگر علائم بیمار اختصاصی نباشند یا شرح‌حال قابل 
اعتماد نباشد؛ تست Dipstick‏ ادراری انجام می‌شود. در 


۲- در بیماران JSF! ube‏ عملکرد مثانه. انسداد 
جریان ادرار و تخلیه ناکامل مثانه. شایع بوده و این عوامل 
موجب افزايش بروز Bg co UTI‏ رگزینه د). 

۳- اختلال در ترشح سیتوکین‌ها در زنان مبتلا به 
دیابت. ممکن است در ایجاد باکتریوری بدون علامت 
نقش داشته باشد. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: مهارکننده‌های انتقال دهنده 
همزمان سدیم ‏ گلوکز نوع ۲ (SGLT2)‏ که در درمان 
دیابت به کار برده می‌شوند موجب گلوکزاوری می‌شود. 

())توجه: در هاریسون ۲۰۱۸ ذکر شده بود که استفاده 
از داروهای SGLT2‏ ریسک UTI‏ را اندکی بالا می‌برد. ولی 
در هاریسون ۲۰۲۲ ذکر شده است که طی مطالعات انجام 


شده این نظریه MSG‏ نشده است. 


۳- در پیمار Ay ine‏ عفونت ادراری در مورد کدامیک 
از آرگانیسم‌های زیر Wb‏ به عفونت ناشی از باکتریمی 


مشکوک شد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی ر۱٩)‏ 
الف) استافیلوکوک اپید رمیدیس 
ب) استافیلوکوک اورئوس 
ج) استافیلوکوک ساپروفیتیکوس 
د) آنتروکوک 


اگردر فردی که کاتتر و ابزاردیگری در مجاری ادرار 
ندارد. سالموفلا و استافیلوکوک اورثوس جدا شود باید 
خون (همانوژن) را به‌عنوان منبع عفونت مورد بررسی قرار 
داد. در صورت وجود کاندیدا در ادرار رکاندیدوری) نیز باید 
انتقال هماتوژن را در نظر داشت. 


۴- خانم ۳۶ ساله‌ای با تب و لرزو درد پهلوی چپ 
مراجعه کرده است. در کشت ادرار بیمارکدامیک از 
ارگانیسم‌های زیر منشاء هماتوژن را مطرح می‌کند؟ 
(پرانتن ی اسفند ۹۶- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) آنتروکوک ب) سالمونلا 
ج) مورگانلا د) سودوموناس 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


-٩‏ درتمام بیماران زیر با علاتم دیزوری و فرکونسی 
می‌باشد. بجز: (پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۳۰۰) 
الف) خانم با ریسک فاکتور STD‏ 
ب) خانم جوان سالم بدون حاملگی 
ج) مرد با درد پرینه و لگن 
د) بیمار با کاتتر ادراری 


ع] اندیکاسیون‌های انجام کشت ادرار در 


عفونت‌های ادراری 

۱- زنان حامله 

۲- زنانی که شرح‌حال مشخصی نمی‌دهند یا ریسک 
فاکتورهای STD‏ دارند رگزینه الف). 

۳- مردان مبتلا به عفونت ادراری 

۴- مردان با درد لگن, پرینه یا پروسنات (گزینه چ) 

۵- بیماران دارای کاتتر دائمی (گزینه د) 

۶- عفونت ادراری عارضه‌دار 


۷- مبتلایان به پیلونفریت 
۸- علائم ادراری حاد به صورت راجعه (سیستیت راجعه) 
8- شک به مقاومت باکتریایی 


GH‏ یادآوری: سیستیت بدون عارضه در زنان را می‌توان 
فقط براساس شرح حال درمان نمود. البته در صورتی که 
حاملگی وجود نداشته باشد. 


۰- خانم ۲۵ ساله‌ای با علائم ناگهانی درد پهلو, gtd‏ 
و استفراغ, تب و علائم ادراری از ۲ روز قبل مراجعه کرده 
است. بیمار حامله نمی‌باشد. کدامیک از اقدامات زیر 


جهت ایشان ضروری است؟ (پرانترنی - اسفند OFS‏ 
الف) کشت ادرار ب) کشت خون 
ج) بستری بیمار د) سونوگرافی شکم 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون علائم پیلونفریت 
وجود دارد. باید کشت ادرارانجام شود. 


۱- در کدامیک از موارد زیر نیاز به کشت ادرارالزامی 


نمی‌باشد؟ (ارتفاء داخلی دانشگاه اصفهان - 5 WV‏ 


صورت مثبت بودن تست نیتریت یا لکوسیت استراز همراه 
با حداقل یک علامت سیستیت. احتمال UTI‏ به ۵۰ LAG‏ 
می‌رسد و درمان تجربی باید آغاز شود. 

۳-اگر نتیجه تست Dipstick‏ منفی شود نمی‌توان UTI‏ 
Rule out,‏ کرد و در این مرحله باید کشت ادرا پیگیری از 
نظر بالینی و در صورت امکان معاینه لگنی انجام شود. 


۷- خانمی ۲۰ ساله متاهل با دیزوری بدون سابقه‌ای 
از مشکلات کلیوی و ژنیتال به درمانگاه مراجعه می‌کند. 
معاینه سیستمیک نرمال است. در آزمایش ادرار 
WBC= 5-8 .RBC= 2-3‏ و نیتریت مثبت وجود دارد؛ 
اقدام بعدی چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر 40 

الف) شروع آنتی‌بیوتیک 

ب) درخواست کشت hol‏ و شروع آنتی‌بیوتیک 

ج) درخواست کشت ادرار و بررسی نتیجه آن 

د) کشت shal‏ و سونوگرافی از کلیه‌ها 9 سیستم ادراری 


pile -۸‏ ۲۰ ساله با سوزش ادرار Le‏ تکرر ادرار و 
مراجعه کرده است. سابقه Glog‏ خاصی 
را نمی‌دهد و در معاینه نکته خاصی ندارد و باردار 
نمی‌باشد. مناسب‌ترین اقدام بعدی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 
الف) معاینه زنان با احتمال بیماری‌های مقاربتی (STD)‏ 
ب) سونوگرافی Wad‏ و مجاری ادراری 
ج) انجام کشت ادراری 
د) درمان سیستیت حاد بدون هیچ ارزیابی دیگر 


در سیستیت حاد بدون عارضه در زنان غیرباردار, 
تشخیص به کمک شرح‌حال است و نیازی به کشت 
نمی‌باشد و می‌توان درمان را براساس شرح‌حال آغاز نمود. 
داروهای خط اوّل درمان سیستیت بدون عارضه عبارتند 
از: نیتروفورانتوئین, کوتریموکسازول و فسفومایسین 


OOO’) 


ay 


روش‌های درمان سیستیت حاد بدون عارضه 


(مربوط به سئوال ۱۲) 
دارو و میزان لازم عوارض شایع 
نیتروفورانتوئین ‏ :۵/2 ۱۰ تهوع و سردرد 


به‌مدت ۵ تا ۷ روز 


کوتریموکسأزول 19 / دو قرص: يا راش؛کهیر‌تهوع؛ استفراغ 

یک قرص کوتریموکسازول با قدرت واختلالات خونی 

دو برابر به‌مدت ۲ روز 

فسفومایسین ۳ گرم Elen! Single dose‏ و سردرد 

۱ میلی‌گرم تهوع. استفراغ و اسهال 

دوبار در روز به مدت ۳ تا ۷روز 

فلوروکینولون‌ها (دوز بر حسب Eg‏ تهوع» استفراغ اسهال, 

دارو متفاوت است» رژیم ۴روزه سردرد. خواب‌آلودگی و 
بی‌خوابی 

بتالاکتام‌ها (سفپودوکسیم. . lend‏ تهوع. استفراغ, 

آموکسی سیلین -کلاوولانات) راش و کهیر 


(دوره برحسب نوع دارو متفاوت 
است). رژیم ۵تا ۷روزه 


۳- خانم ۳۰ ساله‌ای با دیزوری و فرکونسی مراجعه کرده 
است. ذکر می‌کند علائم بیمار به طور ناگهانی از ۳ روز 
قبل شروع شده و رنگ AF shal‏ شده و امروز هماچوری 
واضح داشته است. در معاینه. تب و علائم سبستمیک 
ندارد و تندرنس زآویه مهره - دنده منفی است. plas‏ 
اقدام صحیح نمی‌باشد؟ (پانترنی - شهریو ر٩٩)‏ 

الف) تجویز فسفومایسین در یک نوبت 

ب) تجویز سیپروفلوکساسین ۲ روز 

ج) تجویز سفتریاکسون ۰ روز 

د) تجویز نیتروفورانتوئین ۵ تا ۷ روز 


۴- خانم ۲۴ ساله که ۲ سال پیش ازدواج کرده. با سوزش 

و تکررادرار از شب قبل مراجعه نموده است. وی علائم 

سیستمیک و تب ندارد. در معاینه. تندرنس سویراپوییک 

دارد. جهت شروع درمان تجربی, plod‏ داروهای زیر 

مناسب هستند, بجز: (دستیاری - اردیبهشت OFT‏ 
الف) نیتروفورانتوئین ۵ روز ب) مُوکسی‌فلوکساسین ۷ روز 
ج) کوتریموکسازول ۳ روز د) فسفومایسین تک دوز 


الف) خانم ۲۲ ساله‌ای بدون سابقه از بیماری که از روز 
قبل دچار درد زیر شکم. دیزوری و فرکوئنسی شده است. 
ب) آقای ۶۵ ساله‌ای بدون علائم ادراری به همراه تب ۳۸ درجه 
که به‌علت CVA‏ سوند فولی دارد و در معاینه نکته مثبتی ندارد. 
ج) آقای ۳۴ ساله بدون سابقه از بیماری که از دو روز قبل 
دچار درد در ناحیه لگن» دیزوری و فرکوئنسی شده است. 
د) خانم ۲۰ ساله‌ای بدون علائم ادراری به‌علت هماچوری 
نیاز به سیتوسکوپی دارد و در آزمایشات باکتریوری دارد. 


- سیستیت بدون عارضه در زنان را می‌توان فقط بر 
اساس شرح‌حال درمان نمود و لازم به انجام کشت نیست 
(گزینه الف). 

۲- در مردان مبتلا عفونت ادراری» Les‏ باید کشت 
ادرار انجام شود (گزینه ب و AE‏ 

۳- درزنان باردارو افرادی که قرار است تحت اقدامات 
مداخله‌ای ارولوژیک قرار بگیرند برای درمان باکتریوری 
بی‌علامت OL‏ از کشت ادرارکمک گرفت MEARS)‏ 


۳- خانم ۳۵ ساله, متاهل و غیرباردار به علت دیزوری 
9 فرکوئنسی ۲ روزه مراجعه کرده است. در آنالیز ادران 
تعداد۱۵-۲۰ عدد گلبول سفید دارد. بیمار تب و علائم 
سیستمیک ندارد و سابقه بیماری خاصی را نمی‌دهد. 
کدامیک ازرژیم‌های درمانی زیر را به عنوان خط اوّل درمان 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی AY‏ 
(ll‏ سیپروفلوکساسین ME‏ ۵۰۰ هر ۱۲ ساعت برای ۵ روز 
ب) نیتروفورانتوئین ۱۰۰108 هر ۱۳ ساعت برای ۵-۷ روز 
ج) آموکسی‌سیلین mg‏ ۵۰۰ هر ۸ ساعت برای ۲-۵ روز 
د) کوتریموکسازول (۸۰-۴۰۰) ۴ عدد تک دوز 


ه] درمان سیستیت بدون عارضه در زنان: چندین 


توصیه‌می‌کنید؟ 


رژیم درمانی She‏ برای سیستیت حاد بدون عارضه در 
زنان وجود دارد. داروهای خط اوّل شامل نیتروفورانتوئین» 
کوتریموکسازول (TMP-SMX)‏ و فسفومایسین و 
داروهای خط دوّم شامل بتالاکتام‌ها هستند. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: براساس توصیه FDA‏ از 
فلوروکینولون‌ها نباید در درمان سیستیت بدون عارضه 
استفاده کرد )43 جدول بالای صفحه توجه MARS‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


درمان: با توجه به افزايش گونه‌های E-Coli‏ مقاوم 
به کوتریموکسازول در بیماران مبتلا به پیلونفریت. خط 
Ji!‏ درمان پیلونفریت حاد بدون عارضه فلوروکینولون‌ها 
هستند که به صورت خوراکی یا وربدی تجویز می‌شوند: 

!- برای درمان سرپایی پیلونفریت. رژیم ۷ روزه 
سیپروفلوکساسین (۵۰۰ میلی‌گرم 99 بار در روز با يا بدون 
دوز اولیه ۴۰۰ میلی‌گرم وریدی) موثر است. در مواردی که 
آرگانیسم به کوتریموکسازول حساس باشد. دوره ۱۴ روزه 
کوتریموکسازول ۲ قرص هر ۱۲ ساعت یا یک قرص با قدرت 
۲ برابر هر ۱۲ ساعت) نیز مناسب است. 

pia la Saga Bl اکاتیسم به‎ Sauls SIP 
نشده باشد؛ می‌توان ابتدا یک گرم سفتریاکسون وریدی‎ 
تجویز و در ادامه کوتریموکسازول استفاده شود. داروهای‎ 
بتالا کتام خوراکی کمتر از فلوروکینولون‌ها موْثرند و باید با‎ 
احتیاط همراه با پیگیری تجویز شوند.‎ 

۳- جهت درمان تزریقی پیلونفریت بدون عارضه 
می‌توان از یکی از اين رژيم‌ها استفاده کرد: 

الف) فلورکینولون‌ها 

ب) سفالوسپورین وسیع الطیف بای بدون آمینوگلیکوزید 

ج)کارباپنم 
نکته: از نبتروفورانتوئین نمی‌توان برای درمان 
پیلونفریت استفاده کرد زیرا سطح بافتی قابل توجهی 
ایجاد نمی‌کند «نکته اصلی سئوال). 


۶- خانم ۲۰ ساله به‌علت تب. لرزو فرکوئنسی از ۵ روز 
قبل مراجعه کرده است. سابقه بیساری قبلی ندارد. 
T=39°C, ۳۳8 > 92/۳ , RR = 20/min‏ 
BP 120/60 mmHg‏ 
CVA‏ تندرنس دو طرفه دارد. کدامیک از اقدامات زیر 
بعد از ارسال آزمایش ادرار ارجح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی ر )٩۳‏ 
الف) کوتریموکسازول وریدی Sle‏ ۱۰ روز 
ب) سیپروفلوکساسین خوراکی برای ۷ روز 
ج) سفکسیم خوراکی برای ۱۴ روز 


د) بستری در بیمارستان و تجویز آمیکاسین 


۱- داروهای خط اوّل درمان سیستیت بدون عارضه در 


obj‏ عبارتند از: 

(ll‏ نیتروفورانتوئین 

ب) کوتریموکسازول (TMP-SMX)‏ 

ج) فسفومایسین 

۲- بنابر توصیه FDA‏ از فلوروکینولون‌ها نباید در 
درمان سیستیت بدون عارضه. استفاده کرد مگر اينکه 


درمان جایگزینی وجود نداشته باشد. 

۳- با افزایش مقاومت به کوتریموکسازول و پرهیز از 
مصرف فلوروکینولون‌ها. استفاده از سفالوسپورین‌های 
خوراکی (مانند سفیودوکسیم و سفکسیم) در درمان UTI‏ 
در حال افزایش است. 

8 "نکته‌ای بسیار مهم: مُوکسی‌فلوکساسین از طریق 
غیرکلیوی و توسط متابولیسم GAS‏ و ترشح به صفرا دفع 
می‌شود. لذا در درمان عفونت ادراری توصیه نمی‌شود. 


ee. (CO) | 


۵- بیماری با تب, لرزو سوزش ادراری مراجعه نموده, 

سابقه دیابت ندارد و بیماری خاص دیگری در گذشته 

نداشته است. در معاینه درد و تندرنس ناحبه کلیه راست 

را دارد. بعد از بررسی‌های لازم تشخیص پیلونفریت حاد 
داده شد. یافته‌های آزمایشگاهی به قرار زیر است: 

U/A: WBC = many , Nitrite = 2+ 

U/C = E-Coli > 105 

Sensitive: Ciprofloxacin, TMP-SMX 

Nitrofurantoin , Cefixim 

تمام داروهای فوق در درمان cya!‏ بیمار قابل استفاده 


است. بجز: (ارتقاء داخلی دانشگاه opt‏ — تیر )٩۳‏ 
الف) سیپروفلوکساسین ب) کوتریموکسازول 
5 د) سفکسیم 


ه علائم بالینی: پیلونفریت خفیف موجب تب 
Low-grade‏ ایا بدون درد پشت یدرد زاویه کوستوورتبرال 
می‌شود. در صورتی که پیلونفریت شدید موجب تب بالا 
!5 تهوع. استفراغ و درد پهلو ی کمرمی‌شود. 


kai.‏ ۱۷۱۷۷۱۷ سس 
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است. در معاینه <BP= 100/70 mmHg .T= 39.5°c‏ 
دق فلانک راست دردناک است. سوند ادراری ندارد. 
کشت خون و hol‏ درخواست می‌شود. تا آماده شدن 
ننیجه کشت تجویز کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های زیر 
مناسب‌تر است؟ (بورد داخلی - شهریور VF‏ 
Ciprofloxacin (cal!‏ 
ب) Co-Trimoxazole‏ 
Ceftriaxone (¢‏ 
د) Piperacillin-Tazobactam‏ 


در موارد زیر در درمان پیلونفریت حاد. از ترکیب یک 
بتالاکنام و یک مهارکننده بتالا کتاماز امثل آمپی‌سیلین - 
سولباکتام يا پیپراسیلین - تازوباکتام) يا یک کارباینم 
(ایمی‌پنم - سیلاستاتین, ارتاپنم و مروپنم) استفاده 


یی شوه 
۱- سابقه پیلونفریت قبلی 
۲- پیلونفریت عارضه‌دار 
alle -۳‏ دستکاری اخیر سیستم ادراری (نکته سئوال) 
۴- احتمال مقاومت دارویی 


۰- خانم ۵۴ ساله با سابقه Cobo‏ با تشخیص 
پیلونفریت حاد و کشت ادراری E- Coli‏ و حساس به 
سیپروفلوکساسین تحت درمان آنتی‌پیوتیک وریدی 
قرار می‌گیرد. در سونوگرافی dll‏ شواهدی از سنگ 
ندارد ولی هوا در پارانشیم کلیه راستگزارش شده 
است. تب FA slow‏ ساعت پس از شروع آنتی‌بیوتیک 
قطع نمی‌شود و حال عمومی slow‏ بدتر می‌شود. 
آزمایشات بیمار به شرح زير می‌باشد: 
U/A:WBC = Many‏ 
Blood sugar = 140 mg/dl‏ 
Cr = 1.9 mg/dl‏ 
WBC = 19500 with 857 neutrophil‏ 
اقدام مناسب درمانی کدام است؟ 
(بورد داخلی - شهریور CW‏ 
الف) قطع سیپروفلوکساسین و شروع ایمی‌پنم 
ب) اضافه کردن مترونیدازول 
ج) درناژپرکوتانلوس 
د) نفرکتومی 


۷- خانم ۱۸ ساله‌ای ۲ ماه پس از ازدواج با تب بالاه لرز 
تهوع, دیزوری و درد فلانک راست مراجعه کرده است. 
باردار نیست و سابقه بیماری خاصی ندارد. نتیجه کشت 


ادرار هنوزآماده نیست؛ خط اوّل درمان کدام است؟ 

(رتقاء داخلی تیر 4A‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 

الف) سیپروفلوکساسین Fee ME‏ وریدی و سپس ۵۰۰18 هر 

۲ ساعت برای ۷ روز 

ب)تری متوپریم - سولفامتوکسازول یک قرص DS‏ هر 

۲ساعت برای ۱۴ روز 

ج) جنتامایسین عضلانی 108 ۸۰ و سپس سفوروکسیم 

mg‏ ۵۰۰ هر ۶ ساعت برای ۱۴ روز 

د) مروپنم ۱ گرم وریدی هر ۱۲ ساعت تا قطع تب و سپس 


سفیکسیم Fre mg‏ برای ۷ روز 


۸- خانم ۶۲ ساله‌ای با نارسایی کلیه ناشی از دیابت 
به‌علت تب و لرز و درد پهلوی راست مراجعه کرده 
است. ploy‏ تهوع و استفراغ و شکایت مهم دیگری 
ندارد و pide‏ حیاتی وی پایدار است. در آزمایش‌ها: 
Cr=3.5 mg/dl‏ و 18000 WBC‏ و پیوری و باکتریوری 
دارد. جواب کشت ادرار هنوز آماده نشده است. جهت 
درمان اوّلبه تجویز plas‏ آنتی‌بیوتیک مناسب‌تر است؟ 
(ارتقاء داخلی-تیر Of‏ 
ب) آمیکاسین 
د) کوتریموکسازول 


(il‏ سفتریاکسون 
ج) فسفومایسین 


نشده باشد. می‌توان ابتدا یک گرم سفتریاکسون وریدی 
تجویز نموه و در ادامه کوتریموکسازول استفاده شود. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱۵ مراجعه شود. 


-٩‏ آقای ۷۰ ساله‌ای یک هفته پس از پروستانکتومی 
با تب ولرز درد فلانک, تهوع و استفراغ مراجعه کرده 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


BUN = 17mg/dL, Cr <- ۵۲۱‏ 
U/A: Protein = negative, WBC = 10-12/hpf‏ 
Bacteria = many, RBC = 3-4/hpf‏ 
و آزمایش کشت E-Coli fol‏ با کلونی کانت بالای 
۰ را نشان می‌دهد. کدامیک از اقدامات زیر را در 
مورد این بیمار پیشنهاد می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر )٩۰‏ 
الف) رژیم ۷ روزه آنتی‌بیوتیکی 
ب) انجام سونوگرافی کلیه 9 مجاری ادراری 
ج) تکرار کامل ادرار و کشت ادرار 
د) اقدام خاصی لازم نیست. 


#] با کتریوری بدون علامت HASB)‏ درمان ASB‏ 
فقط در موارد زیر موجب کاهش عفونت‌های علامت‌دار 


و عوارض آنها می‌شود و بنابراین در این افراد توصیه 
می‌ شود (۱۰۰/ امتحانی): 

۱ زنان باردار 

۲- بیماران نیازمند به جراحی اورولوژیک 

۳- بیماران نوتروپنیک 

۴-گیرندگان پیوند کلیه 
68 توجه: در زنان باردار و افرادی که قرار است. تحت 
اقدامات مداخله‌ای ارولوژیک قرار بگیرند برای درمان 
باکتریوری بدون علامت باید ازکشت ادرارکمک گرفته 
شود. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: آغلب موارد باکتریوری در 
آفرادی که کاتتر ادراری (سوند ادراری) دارند. بی‌علامت 
بوده و به درسان آنتی‌بیوتیکی نیاز ندارد. به عبارت دیگر, 
در باکتریوری بی‌علامت در افراد دارای کاتتر ادراری (سوند 
ادراری). درمان آنتی‌بیوتیکی لازم نیست. 
توضیح: استانه باکتری‌اوری برای تشخیص باکتری‌اوری 
بدون علامت ۱۰٩ CFU/ml‏ می‌باشد. 


۳- در پیمار ۴۰ ساله بدون علامت با کشت ادرار 
مثبت. درمان در کدامیک از موارد زیر ضرورت دارد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران)) 
الف) جنس زن ب) بیمار دیابتیک 
ج) پیوند کلیه د) سوند دائم ادراری 


پیلونفریت آمفیزماتو 

9 تعریف: پیلونفریبت آمفیزماتو یک نوع شدید 
پیلونفریت بوده که با تولید گاز در AS‏ و بافت‌های 
پری‌نفریک مشخص می‌شود و فقط در پیماران be‏ رخ 
می‌د هد. 

درمان: درمان اوّلیه پیلونفریت آمفیزماتو درناژ 
پرکوتانتوس بوده و سپس در صورت GLI‏ نفرکتومی الکتیو 
انجام می‌شود. 


۱ سیستیت بدون عارضه در زنان غیر باردار با سوزش 
ادرار, تکرر ادرار و احساس فوریت (Urgency)‏ 
مشخص می‌گردد. تشخیص به کمک شرح‌حال 
است و نیازی به کشت نمی‌باشد و می‌توان درمان را 
براساس شرح‌حال lel‏ نمود. ۱ 

۲ درزنان حامله و مردان مبتلابه عفونت ادراری Lose‏ 
باید کشت hol‏ انجام شود. 

۳ داروهای خط Ji]‏ درمان سیستیت بدون عارضه 
در «obj‏ عبارتند از: 

الف) نیتروفورانتوئین 
ب) کوتریموکسازول 
ج) فسفومایسین 

۴ رایج‌ترین درمان سرپایی پیلونفریت. رژیم ۷ روزه 

۵ از نیتروفورانتوئین نمی‌توان برای درمان پیلونفریت 
استفاده کرد زیرا سطح بافتی قابل توجهی ایجاد 

۶ پیلونفریت آمفیزماتو فقط در مبتلایان به دیابت 
رخ می‌دهد و با وجود گاز در کلیه و بافت‌های 
پری‌نفریک تشخیص داده می‌شود. درمان dg!‏ آن 
درناژ پرکوتانلوس است. 


[(0) ]753 دون علامت 


۱- خانم ۷۰ ساله‌ای جهت چکاپ سالیانه به پزشک 
مراجعه کرده cowl‏ آزمایش‌های انجام شده به شرح 


www.kaci.ir 
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فصل ۰ * عفونت ادراری پیلونفریت و پروستاتیت 


۳ 
= 
= 
= 


در کشت ادرار کلبسیلا پنومونیه با کانت ۱۰۶ رشد کرده 
اسست. در آنتی‌بیوگرام. باکتری فقط به جنتامایسین. 
سفتازيديم. نیتروفورانتوئین حساس بوده است. توصیه 
شما چیست؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تی AY‏ 

الف) سفکسیم به مدت ۷ روز 

ب) نیتروفورانتوئین به مدت ۱ روز 

ج) جنتامایسین به مدت ۱۴ روز 

د) نیاز به درمان آنتی‌بیوتیکی ندارد. 


اغلب موارد باکتری اوری در افرادی که کانتر ادراری 
(سوند (Sho!‏ دارند. بی‌علامت بوده و به درمان 
آنتی‌بیوتیکی نیازی ندارد. به عبارت دیگر. در باکتریوری 
بی‌علامت در افراد دارای کاتتر ادراری (سوند ادراری). 
درمانآنتیبیوتیکی لا نیست. 


۶- باکتریوری بی‌علامت در کدامیک از موارد زیر نیاز 
ay‏ درمان آنتی‌بیوتیکی ندارد؟ 
(پرانترنی شهریور WV‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 
(Al‏ باکتریوری ناشی از سونداژ 
ب) زنان باردار 
ج) افراد نوتروپنیک 
پیوند کلیه 


(> 


۱ باکتری اوری بی‌علامت در افراد زیر حتماً باید 
درمان شوند: 

All‏ زنان باردار 

ب) بیماران نیازمند به abe‏ اورولوژیک 

ج) بیماران نوتروپنیک 

د) گیرندگان پیوند کلیه 
۲ در باکتری‌اوری بی‌علامت در افراد chlo‏ کاتتر 
ادراری رسوند ادراری. درمان آنتی‌بیوتیکی لازم 


ثیست. 


(2] اند یکاسیون‌های‌د رمان‌د ربا کنریاوری بی علامت: 
باکتری اوری بی‌علامت در ۴ گروه زیر Wh‏ درمان شوند: 

(- زنان حامله 

۲- بیماران نیازمند به abe‏ ارولوژیک 

۳- بیماران نوتروپنیک 

۴-گیرندگان پیوند کلیه 


۳- د رکشت ادرار خانم بارداربدون علامت, ۱۰٩‏ کلونی 
7-6011 رشد کرده است؛ کدام اقدام ضروری می‌باشد؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸- قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 
الف) تکرار کشت ادرار 
ب) تجویز آنتی‌بیوتیک 
ج) نیاز به اقدام خاصی نیست. 
د) سونوگرافی کلیه و مجاری ادرار 


۴- در کدام مورد زیر باکتریوری بدون علامت نیاز به 
درمان دارد؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۴‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان)) 
(all‏ آقای ۴۰ ساله کاندید جراحی اورولوژی 
ب) خانم ۵۵ ساله با سوند دائمی ادراری 
ج) خانم ۵۰ ساله با سابقه سنگ کلیه 
د) خانم ۴۰ ساله با سابقه کیست ساده کلیه 


۵- آقای ۴۶ ساله‌ای با وزن Kg‏ ۶۸ و سابقه ترومای 

نخاعی و پاراپلژی انویه. به درمانگاه مراجعه کرده 

است. وی از ۲ سال قبل به‌علت بی‌اختیاری ادراری. 
سونداژ مداوم می‌شود. در معاینه: 

PR = 78/min , BP = 120/80mmHg , ۲ = 36.5 

WBC = 7200 , Hb = 11 

Na = 132mEq/L, K = 4.6mEq/L 

Cr =3.7mg/dL , Urea = 106 

U/A= WBC many , RBC many 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


OE‏ آز وهای مرنی عفن 


۸- آقای ۳۶ ساله‌ای با سوزش و تکرر ادرار, درد 
سوپراپوبیک و هماچوری مراجعه کرده است. در 
آزمایش ادرار, پیوری دارد و نیتریت مثبت است. جهت 
بیمار کشت sol‏ درخواست می‌شود تا آماده شدن 
جواب کشت. تجویز کدامیک از آنتی‌پبوتیک‌های زیر 
را جهت بیمار توصیه نمی‌کنید؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۶- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 

الف) سیپروفلوکساسین ب) کوتریموکسازول 

ج) نیتروفورانتوئین د) سفکسیم 

۱- نیتروفورانتوئین فقط در درمان سب بدون 
عارضه در زنان کاربرد دارد و در پیلونفریت و UTI‏ در 
مردان کاربردی ندارد (نکته اصلی سئوال). 

۲- در مردان مبتلابه UTI‏ بدون عارضه. ۷ تا ۱۴روز 
درمان با فلوروکینولون‌ها یا کوتریموکسازول توصیه می‌شود. 
8 "نکته‌ای بسیار مهم: از نیتروفورانتوئین نمی‌توان 
در درمان پیلونفریت استفاده کرد. زیرا سطح بافتی قابل 


۹- مرد ۵۶ ساله‌ای با علائم ادراری تحتانی مراجعه 
نموده است. ۶ماه قبل پیویسی پروستات انجام گردیده 
که نتیجه آن پروستاتیت باکتریال مزمن بوده است. 
کشت ادرار درخواست و براساس نتیجه کشت تحت 
درمان ۲ تا ۴ هفته‌ای با آتتی‌بیوتیک قرار می‌گیرد. دو 
ater‏ بعد از خاتمه درمان. علائم برگشت می‌کند. کشت 
ادرار مجدداً مثبت گزارش می‌شود. کدامیک از اقدامات 
(بورد داخلی - شهریور 40 
الف) اگر35۸ با باشد. توصیه به انجام پروستاتکتومی می‌کنید. 
ب) با داروهای ضد سل درمان را آغاز می‌کنيم. 

ج) درمان آنتی‌بیوتیکی موثر را برای ۱۲ هفته توصیه می‌نماید. 
د) با آلفا بلوکر و فنازوپیریدین و بدون آنتی‌بیوتیک 
پیگیری می‌نمائید. 


طول مدت درمان لازم برای پروستاتیت باکتریال 
مزمن. ۴ تا ۶ هفته است؛ عود پروستاتیت باکتریال 


درمانی زیر مناسب‌تر است؟ 


مزمن ناشایع نیست واین موارد نیاز به ۱۲ هفته درمان 
آنتی‌بیوتیکی دارد. 


۷- آقای ۲۰ ساله‌ای با دیزوری و تکرر ادرار مراجعه 
نموده است. در بررسی انجام شده. کشت ادرار مثبت 
E-Colily‏ می‌باشد. در معاينه, تب و تندرنس پهلو 
ندارد. بررسی سونوگرافی کلیه‌ها و مثانه در حد طبیعی 
می‌باشد. در مورد این PLAS Low‏ گزینه زیر را جهت 
درمان انتخاب می‌کنید؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۰‏ 

الف) درمان تک دوز با کوتریموکسازول خوراکی 

ب) درمان با سفکسیم خوراکی برای سه روز 

ج) درمان با نیتروفورانتوئین به‌مدت ۱۴ روز 

د) درمان با افلوکساسین به مدت ۷ روز 
UTI‏ در مردان 

cuneate‏ از آن جایی که در اغلب موارد UTI‏ علامت‌دار 
همراه باتب در مردان. پروستات هم درگیراست؛ درای نگروه. 
هدف از درمان ریشه‌کنی عفونت پروستات و مثانه است. 


و اقدامات لازم 

۱- در مردان با اوّلین gh os UTI‏ تصویربرداری 
CT-Scan)‏ یا سونوگرافی) اندیکاسیون دارد. 

۲- در مردان دارای علائم [][]. کشت Ay sol‏ شدت 
توصیه می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 

0 بدون عارضه: در مردان مبتلا به UTI‏ 
بدون عارضه. ۷ تا ۱۴ روز درمان با فلوروکینولون‌ها یا 
کوتریموکسازول توصیه می‌شود. جهت کاهش مواجهه با 
آنتی‌بیوتیک. دوره درمان ۷ روزه ارجح است. 

6 پروستاتیت ule‏ در موارد مشکوک به پروستاتیت 
باکتریال حاد. درمان آنتی‌بیوتیکی wh‏ بعد از نمونه‌گیری 
برای کشت خون و ادرار آغاز شود. بعد از آماده شدن 
نتایج کشت می‌توان درمان را متناسب با آن تغییر و 
۲ تا ۴ هفته ادامه داد. طول مدت glee‏ لازم برای 
پروستاتیت باکتریال مزمن. ۴ تا ۶ هفته است (۱۰۰/ امتحانی). 
عود پروستاتیت باکتریال مزمن. ناشایع نیست و این موارد 
نیاز a‏ ۱۲ هفته درمان آنتی‌بیوتیکی دارد. 
& یادآوری: از نیتروفورانتوئین در 1711 مردان استفاده 
نمی‌شود. 
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و داروهای ممنوع 

۱- از سولفونامیدها در سه ماهه اوّل بارداری (به‌علت 
اثرات تراتوژنیک) و حوالی ترم (به‌علت احتمال بروز 
کرن‌ایکتروس) wb‏ اجتناب کرد. 

۲- فلوروکینولون‌ها به‌دلیل اثر مخرب بر تشکیل 
غضروف جنینی نباید در دوران حاملگی مورد استفاده 
قرار گیرند. 

8 نکته ای بسیار مهم: آمپی‌سیلین و سفالوسپورین‌ها 
داروهای انتخابی برای درمان 1711 علامت‌دار و بدون 
علامت دردوران حاملگی هستند. 

<p‏ نکته: برای obj‏ حامله مبتلا به پیلونفریت 
از بتالاکتام تزریقی با یا بدون آمینوگلیکوزید استفاده 
می‌شود. 

<p‏ نکته‌ای بسیار مهم: عفونت ادراری و حتی 
باکتریوری بی‌علامت در دوران حاملگی باید با 
آنتی‌بیوتیک‌های Safe‏ درمان شوند. 

وچ نکته: از نیتروفورانتوئین نمی‌توان برای درمان 
پیلونفریت استفاده کرد. 

Gh‏ یادآوری: در عفونت ادراری در دوران حاملگی» حتماً 
باید کشت ادرار انجام شود. 


۲- خانم۳۰ ساله در هفته هشتم حاملگی با کشت 
E-Coli oleate‏ بدون علائم بالینی مراجعه کرده است. 
در صورت حساس بودن باکتری د رآنتی‌بیوگرام به تمامی 
آننی پيوتد Le‏ کدامیک از موارد زیر مناسب است؟ 
(ارتفاء داخلی - تیر OF‏ 

الف) نیتروفورانتوئین 

ب) لووفلوکساسین 

ج) تری متوپریم- سولفامتوکسازول 

د) پیگیری بدون درمان آنتی‌بیوتیکی 


به پاسخ سئوال ۳۱ مراجعه شود. 


۳- خانم ۲۷ ساله در هفنه ۲۸ بارداری بدون علامت 
در آزمایشات روتین, پزشک معالج متوجه کشت ۱۹ 
باکتری در ادرار می‌شود؛ مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 

(دستیاری -اردیبهشت ۹۵) 


۳۰- در مواجهه با یک مرد با علائم lA SUT‏ اقدام 
باید ابتدا صورت گیرد؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۷ قطب ۲ کشور ی[دانشگاه Laps‏ 
الف) مصرف آنالژژیک (Send)‏ 
ب) کشت ادرار 
ج) درمان غیراختصاصی برای کاهش mre‏ 
د) درمان با سیپروفلوکساسین 


درمردان دارای علائم 11 .کشت ادراربه شدت توصیه 
می‌شود؛ چرا که وجود باکتریوری می‌تواند پروستاتیت 
حاد باکتریال حاد و مزمن ( که کمتر شایع است) را 
از سندرم درد لگنی مزمن ( که بسیار شایع می‌باشد) 
افتراق دهد. 


۱ عفونت ادراری بدون عارضه در مردان با 
فلوروکینولون یا کوتریموکسازول به مدت ۷ تا ۱۴ روز 
درمان می‌شود. 

۲ طول مدت درمان در پروستاتیت باکتریال حاد ۲ تا 
۴ هفته. در موارد مزمن ۴ تا ۶ هفته و در موارد عود 
پروستاتیت باکتریال مزمن ۱۲ هفته خواهد بود. 

۳ از نیتروفورانتوتین در UTI‏ مردان استفاده نمی‌شود. 

۴ در مردان دارای علائم UTI‏ کشت ادراربه شدت 
وت sess‏ 


ESET )0([‏ ری در حامدکی 


۳۱- خانم ۳۰ ساله در هفته ۱۱ بارداری با تب ولرزو 
دیزوری مراجعه نموده است. در معاینه CVA‏ تندرنس 
راست دارد؛ درمان صحیح plas‏ است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز -تیر CAA‏ 


الف) سیپروفلوکساسین ‏ ب) آمپی‌سیلین 
ج) نیتروفورانتوئین د) کوتریموکسازول 
در yj‏ حامله 


ه داروهای Safe‏ نیتروفورانتوئین. آمپی‌سیلین و 
سفالوسپورین‌ها در اوایل بارداری نسبتا Safe‏ هستند. 


co ۵‏ وهای as‏ موی 


ee: مبتلا به پیلونفریت از بتالاکتام‎ valle زنان‎ slp 
با یا بدون آمینوگلیکوزید استفاده می‌شود.‎ 


۷- خانم ۲۶ ساله درهفته ۲۴ حاملگی به دلیل تب. 
لرز و تبهوع و استفراغ مراجعه کرده است. در آزمایشات 
همراه Loy‏ رکشت ادرار مثبت می‌باشد؛ کدام اقدام 
درمانی slow sly‏ توصیه می‌شود؟ 
(پرنترنی شهریور ۹۸- قطب ۸ کشوری [دانشگاهکرمان/) 
الف) درمان سرپایی با سیپروفلوکساسین 

(o‏ بستری در بیمارستان و درمان با سفتریاکسون 

ج) درمان سرپایی با سفیکسیم 

د) بستری دربیمارستان ودرمان باسیپروفلوکساسین تزریقی 

-پیلوفریت خفیف موجب تب Low-grade‏ بای یدون 
درد پشت يا درد زاویه دنده‌ای- مهره‌ای رکوستوورتبرال) 
می‌شود. در صورتی که پیلونفریت شدید موجب تب WL‏ 
لرز Ege‏ استفراغ و درد پهلو یا کمرمی‌شود. 

۲- در alle GL;‏ مبتلا به پیلونفریت از بتالاکتام 
تزریقی با یا بدون آمینوگلیکوزید استفاده می‌شود؛ زیرا 
فلوروکینولون‌ها به دلیل اثر مخرب بر تشکیل غضروف 
جنینی els‏ در دوران حاملگی تجویز شوند. 


۱ آمپی سیلین و سفالوسپورین‌ها داروهای انتخابی 
برای درمان UTI‏ علامتدار و بدون علامت در دوران 
حاملگی هستند. نیتروفورانتوئین نیز در اوائل 
حاملگی بی‌خطر و موّثر است. 

۲ برای زنان حامله مبتلابه پیلونفریت از بتالاکتام 
تزریقی با یا بدون آمینوگلیکوزید استفاده می‌شود. 


۸- آقای ۵۰ ساله‌ای مورد مثانه نوروژنیک به‌دنبال 
ترومای نخاعی, دارای I‏ فولی با تب و درد سوپراپوییک 
مراجعه می‌کند. در کشت ادرار E-Coli= 1000 CFU/mL‏ 
گزارش می‌شود؛ کدامیک از گزینه‌های زیر در درمان و 
پیشگیری از عود عفونت مناسب است؟ 

(ارتقاء داخلی تیر fo WY‏ رال مشترک تمام قطب‌ها) 


الف) نیاز ay‏ اقدام خاصی ندارد. 

ب) فعلاً نیاز به اقدامی ندارد. در صورت تکرار کشت مثبت 
نیاز به درمان دارد. 

ج) درمان ۳ روزه با سیپروفلوکساسین توصیه می‌شود. 

د) درمان ۷ روزه با آمپی‌سیلین توصیه می‌شود. 


آمپی‌سیلین و سفالوسپورین‌هاداروهای انتخابی برای درمان 
UTI‏ علامت‌دار و بدون علامت در دوران حاملگی هستند. 


۴- در خانم ۲۷ ساله باردار با سن حاملگی ۳۸ هفته 
که به صورت اتفاقی در آزمایش کشت ادرار ۱۰۵ باکتری 
گزارش شده است؛ کدام آنتی‌ببوتیک را توصیه می‌نمایید؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


(all‏ سیپروفلوکساسین ‏ ب) کوتریموکسازول 
ج) سفکسیم د) داکسی‌سیکلین 
adaaweenceteen’ -‏ 9 
ئ 
3 ۳۵- استفاده از کدامیک از داروهای زیر در خانم حامله 
= 


دچار عفونت ادراری ممنوع است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


الف) سیپروفلوکساسین ‏ ب) سفکسیم 
ج) نیتروفورانتونین د) آمپی‌سیلین 


۶- خانم ۵ ساله در هفته ۲۰ بارداری ay‏ علت تب 
٩‏ درجه سانتی‌گراد و درد فلانک راست بستری شده 
است. در معاینات IF SU‏ است. فشارخون ٩۰/۶۰‏ 
میلی‌متر جیوه و تندرنس شدید در دق فلانک راست دارد. 
کدامیک از موارد زیر درمان استاندارد این بیمار می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی تیر AV‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها ) 
الف) فسفوناماید + آمیکاسین 
ب) سفتریاکسون + نیتروفورانتوئین 
ج) ایمی‌پنم + کوتریموکسازول 
د) آمپی‌سیلین + جنتامایسین 
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(all‏ کانترگذاری متناوب 
ب) استفاده از کاتترهای آنتی‌میکروبیال 


ج) کاتتر سوپراپوبیک 
د) پروفیلاکسی با آنتی‌بیوتیک خوراکی 


الف) آنتی‌بیوتیک ۱۴ روز + کانتریزاسیون متناوب 
ب) آنتی‌بیوتیک ۷ روز + کاتتر سوپراپوبیک 

ج) آنتی‌بیوتیک VA‏ روز + کاتتر آنتی‌میکروبیال 

د) تعویض کانتر بدون نیا بهآنتی‌بیوتیک 


در افرادی که نیاز به کاتتر طولانی‌مدت ادراری Bylo‏ 
(مثل کسانی که آسیب نخاعی شده‌اند). مهمترین 
راه پیشگیری از عفونت ادراری. کاتترگذاری متناوب 
(سوندگذاری متناوب CIC]‏ است. همچنین به پاسخ 
سئوال ۳۸ مراجعه شود. 


۰- تمام اقدامات زیر در کاهش عفونت ادراری در 
پیماران بستری Caml she‏ بجز: . (پانترنی - OF pert‏ 
الف) تکنیک استریل هنگام سوندگذاری 
ب) درنا؛ بسته ادرار و حداقل دستکاری آن 
ج) شستشوی سوند با مواد ضد عفونی‌کننده 
د) خروج سوند ادراری در اوّلین فرصت 


i (())|‏ 
۱- خانم ۳۰ ساله به‌علت تروما در ICU‏ بستری 
است. در حال pole‏ علائم le‏ بیمار Cowl lol‏ 
ولی در آخرین کشت hol‏ کاندیدا رشد کرده است. 
اقدام درمانی مناسب شما کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران - تیر ۹۵) 

الف) شستشوی مثانه با آمفوتریسین ظ 

ب) تجویز فلوکونازول خوراکی 

ج) تجویز آمفوتریسین وریدی 

د) تعویض سوند بیمار 


عامل بیش از ۸۵۰ از موارد کاندیدوری, گونه‌های 
کاندیدا غیرآلبیکنس است. کاندیدوری تظاهرات مختلفی 
دارد؛ ممکن است بی‌علامت باشد و فقط به عنوان یک 


یافته آزمایشگاهی کشف شود و یا پیلونفریت و حتی 
سیسیس ایجاد کند. در بیماران بدون علامت. خارج 


UTI 8(‏ مرتبط با کاتترادراری: آستانه باکتری اوری 
برای تشخیص UTI‏ مرتبط با کاتتر (CAUTI)‏ بیشتر یا برابر 
CFU/ml‏ ۱۰۳ است؛ در حالی که برای تشخیص باکتری 
آوری بدون علامت ۱۰٩ CFU/mI‏ می‌باشد. 

ه تشخیص: برای تشخیص UTI‏ در فردی که کاتتر 
ole‏ نشانه‌ها و pile‏ تیپیک Urgency pols‏ سوزش 
bol‏ تب لکوسیتوز و پیوری ارزش کمی دارد. به علاوه. 
وجود تب در چنین فردی الزاما به معنی 11 [1 نیست و 
Lo fle‏ تب نیز Wb‏ بررسی شوند. 

* درمان: برای درمان UTI‏ در این bles‏ به نتایج 
کشت نیاز است. بهتر است طی درمان. کاتتر تعویض شود. 

© پیشگیری: بهترین روش برای پیشگیری UT‏ مرتبط 
با کاتتر, اجتناب از کارگذاری غیرضروری BC‏ ادراری و THE‏ 
کردن هر چه سریع‌تر کاتترهایی است که دیگربه ST‏ نیازی 
نیست. در جمعیت‌های خاص (مثل افراد دچارآسیب 
نخاعی) که نیاز به کاتتر طولالی مدت در مجرای ادرار دارند. 
مهم‌ترین ol‏ پیشگیری از عوارض عفونی و نی زمشکلات 
آناتومیک,کانتریزاسیون متناوب (سوندگذاری UCI] glia‏ 
است. کاتترهای آنتی میکرویبال حاوی نقره يا نیتروفورازون 
در UTI tal‏ علامت دار چندان موّثر نبوده‌اند. 
توضیح 

856-۱) مورد نظر سئوال مرد است. در مردان مبتلا به 
UTI‏ بدون ale‏ ۷-۱۴ روزدرمان با فلوروکینولون‌ها با 
کوتریموکسازول توصیه می‌شود. 

۲- آستانه باکتری اوری در افرادی که کاتتر دارند. ۱۰۲ 
است. در Case‏ مورد نظر سئوال هم ۱۰۰۰ عدد E-Coli‏ 
گزارش شده است. 

۳- مهم‌ترین روش پیشگیری UTI!‏ ناشی از کاتتر 
کاتتریزاسبون متناوب (CIC)‏ می‌باشد. 


۹- بیماری به‌علت قطع نخاع و اشکال در تخلیه ادرار 
نیازمند سوندگذاری است. جهت کاهش عفونت ادراری 
کدام گزینه ارجحیت دارد؟ «دستیاری - اسفند OW‏ 


yo -۳‏ کشت ادرار پیماری کاندیدا گزارش شده است. 
د رکدامیک از موارد زیر نیاز به درمان دارویی نمی‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند AW‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) بیمار بدون علامت 
ب) بیمار مبتلا به نوتروپنی 
ج) بیماری که قراراست تحت عمل جراحی پروستاتکتومی 
قرار گیرد. 
د) بیماری که از نظر کلینیکی Unstable‏ و بدحال است. 


۴- خانم ۵۵ ساله Hiro‏ به بیماری مولتیپل اسکلروز 
۷15 از ۱۰ سال قبل که ay‏ دلیل عدم توانایی در oly‏ 
رفتن و کنترل ادرار. از سوند ادراری استفاده می‌کند. با 
کشت مثبت کاندیدا در ادرار مراجعه کرده است. بیمار 
سابققه دریافت سه پالس کورتون را طی ماه اخیر ذکر 
می‌کند. تب ندارد و علامت جدیدی طی روزهای اخیر 


نداشته. مناسب‌ترین اقدام در این بیمار کدام است؟ 
(دستیاری - اردیبهشت ۱۴۰۲) 
الف) شستشوی مثانه با آمفوتریسین B‏ 
ب) تعویض سوند ادرار 
ج) شروع درمان با آمفوتریسین B‏ 
د) تجویز فلوکونازول 


۵- آقای ۷۰ ساله با سابقه BPH‏ که سوند فولی 

دارد کاندید پروستاتکتومی است. در کشت ادرار 

کاندیدا آلبیکانس رشد نموده است؛ plas‏ اقدام درمانی 

توصیه می‌گردد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر 40( 
الف) خروج سوند به تبهایی 

ب) شستشوی مثانه با محلول آمفوتریسین B‏ 

ج) فلوکونازول خوراکی 

Caspofungin د)‎ 


۱ J er 
کردن کاتترموجب بهبود کاندیدوری در بیش سك موارد‎ 
می‌شود. درمان بیماران بی‌علامت موجب کاهش دفعات‎ 
عود کاندیدوری نمی‌شود.‎ 


۲- آقای ۳۲ ساله‌ای Case‏ پیوند کلیه با علائم ادراری 
به درمانگاهمراجعه می‌کند. علائم حیاتی نرمال و فاقد 
علائم سیستمیک است. آزمایشات dy‏ شرح زیر است: 
Hgb = 12.9g/dL,, Pit = 171000/mm3‏ 
WBC = 2700/7707 , BUN = 34mg/dl‏ 
Cr = 1.2mg/dl , U/A: WBC = 12-14/hpf‏ 
RBC = 2-3/hpf , U/C: Candida Albicans‏ 
کدام اقدام درمانی مناسب‌تر است؟ 
(ارتقاء داخلی تی W‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 
الف) کاندیدوری در بیماران پیوندی نیاز به درمان ندارد. 
ب) فلوکونازول به مدت ۷ تا ۱۴ روز 
ج) کاسپوفونژین به مدت ۱۴ روز 
د) آمفوتریسین 13 وریدی 


آع] درمان کاندیدوری 
۱- در بیماران بی‌علامت. خارج کردن کاتترموجب بهبود 
کاندیدوری در بیش از موارد می‌شود. درمان بیماران 
بی‌علامت موجب کاهش دفعات عود کاندیدوری نمی‌شود. 
۲- در بیماران مبتلا به پیلونفریت یا سیستیت علامتدار 
یاافراد High risk‏ کاندیدوری باید با فلوکونازول خوراکی 
mg)‏ ۲۰۰-۴۰۰ در روز به مدت ۷ تا ۱۴ روز) درمان شود. افراد 
High risk‏ عبارتند از: 
الف) مبتلایان ay‏ نوتروینی (مثل Case‏ مورد نظر سئوال 
که تعداد ها برابر با ۲۷۰۰ است). 
ب) بیماران نیازمند به اقدامات اورولوژیک 
ج) بیماران Unstable‏ 


د) شیرخواران LBW‏ 
2 نکته‌ای بسیار مهم و ۱۰۰ امتحانی: شستشوی 
مثانه با آمفوتریسین B‏ توصیه نمی‌گردد. 
Gh‏ یادآوری: خط اوّل درمان عفونت ادراری با کاندیدا, 
فلوکونازول خوراکی ME)‏ ۲۰۰-۴۰۰ در روز) و به‌مدت ۷ تا 
۴ روز است: 
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ی 


A wee kar 


در روش پروفیلاکسی مداوم و بعد از مقاربت می‌توان از 
کوتریموکسازول Low dose‏ با نیتروفورانتوئین استفاده کرد. 
رژیم پروفیلاکتیک معمولا به مدت ۶ ماه تجویز می‌شود و 
سپس قطع می‌شود. در صورت عود مجدد عفونت‌های 
ادراری. آنتی‌بیوتیک برای مدت طولانی‌تر (۱۲ ماه) تجویز 


۸- خانم ۲۴ ساله مجرد با سوزش و تکرر ادرار مراجعه 
نموده است. lou‏ اظهار می‌دارد که ۴۰۲ و۸ ماه قبل نیز با 
همین مشکل درمان شده و بهبود EL‏ است. سونوگرافی 
کلیه‌ه و مجاری ادرارنرمال است. در آزمایشات: 
U/A: SG = 1030‏ 
(RBC = 0-1/HPF , WBC = 25-30/HPF)‏ 
U/C: E-coli 105 CFU/ml‏ 
پس از یک دوره درمانی مناسب با سیپروفلوکساسین. 
کدامیک از استراتژی‌های زیر جهت پیشگیری از عود 
صحیح است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اهوا ز - تیر 90( 
الف) کوتریموکسازول Low dose‏ شب‌ها به‌مدت ۶ ماه 
ب) تکرار درمان در صورت بروز مجدد علاتم 
ج) CT-Scan‏ کلیه‌ها برای رد انسداد و سنگ 
د) سیپروفلوکساسین ۲۵۰8 شب‌ها به‌ مدت ۱۲ ماه 


رب یرد 


۹- خانم جوانی از دیزوری و فرکوئنسی از روز قبل شاکی 
است. وی سابقه حداقل ۴ نوبت عفونت ادراری را در سال 
گذشته SS‏ می‌کند. تجوی زکدامیک از داروهای زیر بهترین 
shy pla‏ پیشگیری از عود عفونت ادراری می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر 90( 
(LA!‏ سیپروفلوکساسین حداقل به مدت یک سال 
ب) سفکسیم حداقل به مدت یک سال 
ج) نیتروفورانتوئین پست کوئیتال حداقل به مدت یک سال 
د) کوتریموکسازول حداقل به مدت ۶ ماه 


۶- بیمار نوتروپنیک که از ۲ هفته قبل کاتتر ادراری دارد. 
به‌علت تب بررسی شده و در کشت Pol‏ وی کاندیدا با 
مقاومت بالانسبت به فلوکونازول رشد نموده است. جهت 
ادامه Management‏ پیمار کدامیک از اقدامات درمانی 
زیر راتوصیه می‌کنید؟ ‏ «ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تی (WV‏ 

(al‏ خروج ST‏ ادراری بدون تجویز هیچ داروی دیگر 

ب) شروع کاسپوفانژین تزریقی 

ج) شستشوی مثانه با آمفوتریسین 

د) شروع فلوسیتوزین خوراکی 

gles ofa]‏ کاندید وری مقاوم: برای درمان کاندیدوری 
با گونه‌های مقاوم به فلوکونازول, از فلوسیتوزین خوراکی 
و یا آمفوتریسین 18 تزریقی استفاده می‌شود. شستشوی 
مثانه با آمفوتریسین 13 توصیه نمی‌شود. 


۷- خانم ۲۵ ساله که ۵ سال پیش ازدواج کرده در طی 
سال اخیر ۴ تا ۵ باردچار سیستیت علامت‌دار شده 
است که کشت ادرار هر بار E-Colli‏ با پیش از ۱۰۵ بوده 
است. تمام اقدامات زیر در مورد این بیمار صحیح 
است. یجز: (ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر )٩۵‏ 
الف) پروفیلاکسی مداوم روزانه با کوتریموکسازول به‌مدت 
۲ ماه 
ب) دادن آنتی‌بیوتیک به صورت Post Coital‏ 
ج) درمان به صورت Patient initiated‏ 
د) پروفیلا کسی مداوم روزانه با نیتروفورانتوئین به‌مدت 
۶ماه 


i]‏ پیشگیری از UTI‏ راجعه در زنان: عود سیستیت 
بدون عارضه در زنان سنین باروری رایج است. اگر 
UTI‏ راجعه در زندگی فرد اختلال ایجاه کند باید از 
استراتژی‌های پیشگیرانه استفاده کرد. سه روش جهت 
پروفیلاکسی وجود دارد: 

۱- پروفیلاکسی مداوم 

۲- مصرف آنتی‌بیوتیک بعد از مقاربت 


۳- درمان به محض شروع علائم توسط خود بیمار 
(Patient-initiated therapy)‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۳ درمان کاندیدوری درافراد بی علامت £3 AHighrisk‏ 


sag cal Follow up (°° 2.225 
تعویض سوند ادراری است.‎ Stat oo" 

۱ بهترین روش پیشگیری از 1711 مرتبط (SSL‏ ۴ در بیماران High risk‏ باید کاندیدوری در خط 
اجتناب از کارگذاری غیرضروری کانترادراری و خارج Jil‏ با فلوکونازول خوراکی درمان شود. افراد 
کردن هر چه سریعتر کاتترهایی است که دیگر به آنها High risk‏ عبارتند از: مبتلایان به نوتروینی, بیماران 
نبازی نیست. نبازمند اقدامات اورولوژیک بیماران Unstable‏ و 

۲ درافرادی که نیاز به کاتتر طولانی‌مدت ادراری Wyld‏ شیرخواران LBW‏ 


(مثل افرادی که سیب نخاعی شده‌اند)؛ مهمترین 
ol;‏ پیشگیری از عفونت ادراری» سوندگذاری متناوب 
(CIC)‏ است. 


مشابیت سنئوالات اپیدمیولوژی آزمون های آنلاین 
موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی 
(دستیاری ‏ اردیبهشت ۱۴۰۲) 
@ همراهی کدام دو عامل زیر می‌تسواند خطر ابتلای به سرطان مری از نوع 

t‏ اسکواموس سل کارسینوما را بیش از ۲ برابر افزایش بدهد؟ 

الف) عدم رعایت بهداشت دهان و سابقه خانوادگی . ب) کم تحرکی و مصرف الکل 
ج) کمبود سلنیوم و مصرف سیگار د) مصرف سیگار و تریاک 


@ مصرف تریاک ریسک کدامیک از سرطان‌های زیر را افزایش می‌دهد؟ 


ج) حنجره 


الف) pase‏ ب) ریه د) مری 


مشابیت سنئوالات گوارش و US‏ آزمون‌های آنلاین موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون های دستیاری و پرانترنی 


۵ آقای ۵۰ ساله با درد قفسه سینهناگهانی به دنبال خوردن OLS‏ در رستوران به اورژانس مراجعه کرده است. بیمار ذکر می‌کند 
در ۲ سال اخیر گهگاه دچار گیرکردن غذای سفت و درد قفسه سینه می‌شده است. ولی هیچگاه dy‏ این شدت نبوده است.وی سابقه 
ریفلاکس دارد ولی سابقه آلرژی را ذکر نمی‌کند. کاهش وزن ندارد و در بین حملات Mel‏ خوب بوده است. 
سابقه خانوادگی کانسر ندارد. تشخیص شما چیست؟ 


الف) آشالازی ب) حلقه شاتسکی ج) ازوفاژیت ائوزینوفیلی د) سرطان مری 


۵ بیما رآفای ۳۵ ساله که از ۵ سال پیش به دنبال خوردن استیک با شکایت درد شدید قفسه سینه و اختلال بلع مراجعه کرده است. ‏ © 
سابقه گیر افتادن لقمه غذایی را دو بار طی سه سال اخبر ذکر می‌کند OS‏ خفیف بوده و نیاز به مراجعه Oy‏ اورژانس نداشته است. 
سایقه دیسفاژی, ریفلاکس و کاهش وزن را نمی‌دهد و تحت بررسی گوارشی نبوده است. محتمل‌ترین تشخیص برای این بیمار 
کدامیک از موارد زیر است؟ 

الف) آشالازی ب) آدنوکارسینوم مری ج) دیورتیکول مری د) حلقه شاتسکی 


آزمون آنلاین (آزمون داخلی - ۱۴۰۱) 


www.kaci-ir 


Preview 
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ه اتیولوژٍی: دوعلت اصلی آورتریت در مردان. عبارتند از 

۱- نایسری گنوره (دیپلوکوک گرم منفی داخل سلولی) 

۲- کلامیدیا تراکوماتیس 

@ درمان: درمان اقلیه در آووتریت در مردان شامل رژیم 
زیر است. که همزمان باید شریک جنسی که در طی ۶۰ روز 
گذشته با بیمار تماس داشته نیز آن را مصرف نماید. 

۱- سفتریاکسون ۵۰۰۲8 عضلانی Single dose‏ جهت 
درمان گنوکوک 

۲- آزیترومایسین جهت درمان کلامیدیا 
8 نکته: شرکای جنسی که طی ۶۰ روز گذشته با بیمار 
تماس داشته‌اند. باید از نظر عفونت گنوره و کلامیدیا 
بررسی شوند و بدون در نظر گرفتن اينکه کشت شدهاند یا 
نه تحت همان رژیمی که به بیمار داده می‌شود قرار گیرند 
(۱۰۰/ امتحانی). 


Wires 


PP Ae FB 
PGS a 


تعداد سئوالات: ۳۷ 


[(0) ]59 در مدا 


- آقای ۲۷ ساله مجرد به‌علت سوزش حین ادرار کردن 
و ترشحات صبحگاهی چرکی مراجعه کرده است. پیمار 
۵ روز قبل تماس جنسی بدون محافظت داشته است؛ 
کدام اقدام زیر را برای درمان انجام می‌دهید؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه تبریز- تیر GA‏ 
الف)آمپول سفتریاکسون ۵۰۰008 عضلانی+ آزیترومایسین خوراکی 
ب) قرص مترونیدازول ۲۵۰17۵ هر ۸ ساعت + کپسول 
فلوکونازول mg‏ ۱۰۰ هر W‏ ساعت برای ۷ روز 
ج) قرص سیپروفلوکساسین ۵:۰۵ هر ۱۲ ساعت + قرص 
مترونیدازول ۲۵۰۱0۵ هر A‏ ساعت برای ۷ روز 
د) قرص کلاریترومایسین Oe ME‏ دوز منفرد 


ysl‏ درمردان 
@ تعریف: ورتریت در مردان به‌صورت ترشح پیشابراه, 
سوزش ادرار یا هر دو و معمولا بدون تکرر ادراررخ می‌دهد. 
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شریک جنسی بیمار مبتلا به آورتریت گنوکوکی باید با 
همان رژیم دارویی. درمان شود. درمان انتخابی برای اورتریت 
گنوکوکی. سفتریاکسون عضلانی mg‏ ۵۰۰ تک دوزاست. 


۵- مرد ۲۵ ساله‌ای به‌علت آورتریت گنوگوکی تحت 
درمان با سفتریاکسون و آزیترومایسین با دوز مناسب 
قرارگرفت و بهبودی یافت. چند روز بعد sony‏ با عود 
اورتریت مجددا مراجعه می‌کند. در صورتی که بیمار رژیم 
درمانی قبلی را به طور کامل مصرف نموده باشد و تماس 
جنسی مجددی نیز نداشته باشد. درمان با کدامیک از 
داروهای زیر توصیه می‌شود؟ . «دستیاری اردیبهشت )٩۳‏ 

الف) تکرار سفتریا کسون + داکسی‌سیکلین با دوز قبلی و 

مدت کافی 

ب) تجویز اسپکتینومایسین + داکسی‌سیکلین 

ج) مترونیدازول + آزیترومایسین 

د) سیپروفلوکساسین + آزیترومایسین 


Soe‏ آورتریت 

۱ بیمارانی که پس از درمان. دچارآورتریت راجعه می‌شوند. 
اگر درمان Adsl‏ را اجرا نکردهاند ی مجددا بایک شریک جنسی 
درمان نشده تماس داشته‌اند. باید مجددا با رژيم اوّلیه درمان 
شوند. با وجود «cal‏ نمونه داخل مجرایی با سواب و نمونه 
ادراری باید از جهت تریکوموناس واژینالیس تست شوند. 

۲- در صورتی که بیمار رژيم اوّلیه را اجرا کرده است 
و تماس مجدد جنسی 55 Rule out‏ شود. عفونت با 
تریکوموناس واژینالیس پا مایکوپلاسما ژنیتالیوم مقاوم 
به آنتی‌بیوتیک مطرح می‌باشد. در این موارد. درمان 
تریکوموناس با مترونیدازول و درمان مایکوپلاسما 
زنیتالیوم با آزیترومایسین و سپس در صورت نیاز با 
موکسی‌فلوکساسین است (نکته اصلی سئوال). 
8 نکتهای بسیار مهم: شایع‌ترین علت cass‏ 
پایدار مایکوپلاسما ژنیتالیوم است. این ارگانیسم را می‌توان 
با آزیترومایسین یا موکسی‌فلوکساسین درمان نمود. از بین 
این دو دارو موکسی‌فلوکساسین بیشتر موثر است. 
(6) توجه: اگر عامل آورتریت. تریکوموناس واژیناییس 
باشد. می‌توان آنرا با مترونیدازول یا تینیدازول (۲ گرم 
خوراکی (Single dose‏ درمان نمود. 


۲- مرد جوانی ۵ روز بعد از تماس جنسی محافظت 
نشده. با ترشح مجرا مراجعه کرده است. در این بیمار تا 
آماده شدن prom! ZS‏ و کشت. مناسب‌ترین درمان 


تجربی کدام است؟ (دستیاری - اردیبهشت 0۱۴۰۱ 
الف) مترونیدازول + سیپروفلوکساسین 
ب) داکسی‌سیکلین + آزیترومایسین 
ج) موکسیفلوکساسین + مترونیدازول 


د) سفتریاکسون + آزیترومایسین 


درمان اورتریت در مردان در مواردی که LESS‏ مشخص 
نیست که علت آن گنوکوک یا کلامیدیا است. شامل 
سفتریاکسون عضلانی تک دوز به همراه آزیترومایسین 
خوراکی تک‌دوزاست. 


۳- سرباز۲۰ ساله چند روز بعد از تماس جنسی بدون 
کاندوم دچار دیزوری و خروجی ترشحات فراوان از مجرای 
ادرارمی‌شود. دررنگآمیزی گرم از ترشحات. دیپلوکوک‌های 
گرم منفی داخل سلولی مشهود است؛ کدام رژیم درمانی 
زیر توصیه می‌شود؟ (ارتقاء عفونی -تیر۱۳۰۰) 

الف) آفلوکساسین 

ب) لووفلوکساسین 

ج) سفکسیم + داکسی‌سیکلین 

د) سفتریاکسون 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون در رنگآمیزی گرم از 
ترشحات, دیپلوکوک گرم منفی داخل سلولی گزارش شده 
است عامل آورتریت. گنوکوک است: لذا فقط گنوگرک با 
سفتریاکسون عضلانی ME‏ ۵۰۰ تک دوز درمان می‌شود و 
نیازی به تجویز آزیترومایسین نیست. 


):/636( ---------------------- 


۴- خانمی به‌علت أُورتریت گنوکوکی تحت درمان است. وی 
بامرد۵۰ ساله‌ای زندگی می‌کند. برای این مرد شما چه اقدام 


پیشگیرانه‌ای راتوصیه می‌کنید؟ yp)‏ عفونی - شهریور۱۳۰۰) 
الف) در صورت بروز علائم مراجعه کند. 


ب) تا ۳ ماه تماس جنسی نداشته باشند. 
ج) تحت درمان با دوز منفرد سفتریااکسون قرار می‌دهیم. 
د) جنتامایسین ۲۴۰۳۱۵ دوز واحد تجویز می‌کنيم. 


www.kaci.ir 
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شایع‌ترین علت آورتریت پایدار. مایکوپلاسما ژنیتالیوم 
است. این آرگانیسم را می‌توان با آزیترومایسین یا 
موکسی‌فلوکساسین درمان نمود. از بین این دو دارو, 


موکسی‌فلوکساسین Sho‏ بوده و داروی ارجح است. 


(©) | 


4- بیمارجوانی ۲۴ ساله که بادرد؛ تورم یک طرفه بیضه 
راست از یک هفته پیش مراجعه کرده است. در شرح‌حال 
وی سابقه ترشح ازنوک مهآ را ذکر می‌کند؛ با توجه به علائم 
فوق توصیه درمانی شما جهت وی کدام گزینه می‌باشد؟ 
, (پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان)» 

الف) افلوکساسین+ آزیترومایسین 

ب) سفتریاکسون + داکسی‌سیکلین 

ج) سفکسیم + آزیترومایسین 

د) جمی فلوکساسین + داکسی‌سیکلین 


@ اهمیت: اپیدیدیمیت حاد که تقریباً هميشه یکطرفه 
است Ub‏ از تورشن بیضه. تومور و تروما افتراق داده شود. 

@ علائم بالینی: علائم اپیدیدیمیت شامل درد. تورم و 
تندرنس اپيدیديم. L/L‏ بدون علائم و نشانه‌های أورتریت 
می‌باشد. 

و اتیولوژی: در مردان فعال از نظر جنسی با سین 
زیر ۲۵ سال. اپیدیدیمیت حاد اغلب بوسیله کلامپدیا 
تراکوماتیس و با شیوع کمتر با نایسریا گنوره ایجاد می‌شود 
و اغلب به همراه آورتریت آشکار یا تحت بالینی می‌باشد. 

و درمان: سفتریاکسون O++ mg)‏ عضلانی (Single dose‏ 
و سپس داکسی‌سیکلین Ve mg)‏ خوراکی دو بار در روز به 
مدت ۱۰ روز) درمان موّثری she‏ اپیدیدیمیت حاد می‌باشد. 
در صورت شک به عفونت انتروباکتریاسه, لووفلوکساسین 
یا افلوکساسین خوراکی به مدت ۱۰ روزموّثر است. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: در آمریکا clea‏ ظهور 
گونه‌های مقاوم نایسریا گنوره, درمان با فلوروکینولون‌ها و 
سفالوسپورین‌های خوراکی برای گنوره و آزیترومایسین (در 
درمان‌همزمان باسفتریاکسون تزریقی), دیگر توصیه نمی‌گردد. 


OG - رف‎ 


۶- آقای ۲۶ ساله با تشخی صصأورتریت گنوکوکی تحت 
درمان با سفتریاکسون عضلانی و آزیترومایسین قرار 
گرفته است و پارتتر بیمار هم درمان شده است. پیمار 
مجددا ogc Loo‏ علائم شده است. در صورتی که 
درمان Au!‏ راکامل دریافت کرده باشد و تماس مجدد 
هم منتفی شده باشد. رژیم مناسب درمانی کدام است؟ 
(بورد داخلی - شهریور۱۳۰۰) 

الف) سفتریاکسون + دا کسی‌سیکلین 

ب) اسپکتینومایسین + داکسی‌سیکلین 

ج) لووفلوکساسین + آمیکاسین 

د) مترونیدازول + آزیترومایسین 


۷- مرد جوانی به‌دنبال تماس جنسی با علائم آورتریت 
مراجعه می‌کند. برای وی سفتریا کسون + آزیترومایسین 
شروع می‌کنید. در صورتی‌که بیمار با عود آورتریت 
مراجعه کند و سابقه تماس جنسی مجدد را بدهد. 
بهترین درمان برای بیمار plas‏ است؟ 
(برانترنی شهریور ۹۵ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان)) 
الف) دا کسی‌سیکلین 
ج) اسپکتینومایسین 


ب) سیپروفلوکساسین 


د) تکرار درمان قبلی 

در بیمارانی که پس از درمان. دچار آورتریت راجعه 
می‌شوند. اگر درمان gl‏ را اجرا نکرده‌اند یا مجدداً با 
شریک جنسی درمان نشده تماس داشته‌اند. باید مجدداً 
با رژیم Add!‏ درمان شوند. 


۸-آقای ۲۵ ساله‌ای به‌علت ترشحات اورترا و 
دیزوری مراجعه کرده است. در اسمیر ترشحات مجرا؛ 
دیپلوکوک‌های گرم منفی داخل سلول ی گزارش شده است. 
بیمار علی‌رغم درمان با سفتریاکسون و داکسی‌سیکلین 
همچنان از خروج ترشحات شکایت دارد. در بررسی‌های 
به عمل آمده مایکوپلاسما ژنیتالبوم گزارش شده است. 


بهترین گزینه درمانی کدام است؟ . پرانتدنی -شهریور٩٩»‏ 
الف) اسپکتینومایسین ب) سفوروکیسم 
ج) موکسی‌فلوکساسین ‏ د) کلیندامایسین 


آزمون‌های ec‏ و 


۳ اگربیمارپس ازدرمان دچارعود شود. دو حالت 
زیر وجود دارد: و 
الف) اگر درمان اوّلیه را اجرا 09,55 باشد یا مجددا 
با یک شریک جنسی درمان نشده تماس داشته 
باشد. باید دومرتبه با رژیم !45 درمان شود. 
Sie‏ بیمار رژیم اّلیه را اجرا کرده و تماس 
مجدد جنسی نداشته باشد. باید درمان 
تریکوموناس با مترونیدازول و درمان مایکوپلاسما 
ژنیتالیوم با آزیترومایسین و سپس در صورت نیاز 
با موکسی‌فلوکساسین انجام شود. 

۴ شایع‌ترین cle‏ آورتریت پایدار مایکوپلاسما 
ژنیتالیوم است. این آرگانیسم را می‌توان با 
آزیترومایسین یا موکسی فلوکساسین درمان نمود. 
که در این بین» موکسی فلوکساسین ارجح‌تر است. 

۵ درمان اپیدیدیمت عبارت است از: سفتریاکسون 
Single dose tac ۵۰ mg‏ و سپس 


داکسی‌سیکلین ۱۰۰8 برای ۱۰ روز 


[(0) 773137353۲ وال + ots‏ 
۲- خانم ۲۰ ساله با رقنارهای جنسی پر خطر به‌علت 
سوزش ادرار برای چند روز مراجعه می‌نماید. بیمار 
درد سوپراپوییک ندارد و با دریافت کوتریموکسازول 
بهتر نشده است. آزمایش ادرار, لکوسیت ۱۰-۱۲ عدد 
را GLAS‏ می‌دهد و در کشت ادرار. کوکسی گرم مثبت 
کمتر از ۱۰۲ عدد گزارش شده است. محتمل‌ترین ole‏ 
Sylow‏ کدام است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

الف) کلامیدیا تراکوماتیس 

ب) استافیلوکوک اپیدرمیس 

ج) استافیلوکوک ساپروفیتیکوس 

د) تریکوموناس واژینالیس 


تآورتریت و سندرم آورترال در زنان 
@ اتیولوژی: کلامیدیا تراکوماییس و نایسریا گنوره و 
به‌ندرت HSV‏ موجب سندرم اورترال در Obj‏ می‌شوند. 
Sun) @‏ فاکتورها 


1- زنان جوان 
۲- داشتن بیش از یک شریک جنسی اخیر 


۳- داشتن شریک جنسی جدید در یک ماه گذشته 


۰- آقای ۲۲ ساله با شواهد COS Igor dul‏ یک طرفه 
مراجعه نموده است. متعاقب تماس جنسی حفاظت 
نشده در ۲ هفته قبل ابتدا دچار ترشح چرکی اورترال 
گردیده و تا زمان مراجعه فعلی درمانی دریافت نکرده 
است؛ plas‏ درمان آنتی‌پبوتیکی را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور AW‏ قطب کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
الف) آوفلوکساسین به مدت ۱۴ روز 
ب) سفوروکسیم به مدت ۱۴ روز 
ج) سفتریا کسون تک‌دوز + کپسول داکسی سیکلین ۰ روز 
د) سفتریاکسون تک‌دوز + قرص آزیترومایسین ۱۰ روز 


۱- مرد ۲۶ ساله Bisexual‏ حدود ۱۰ روز بعد از تماس 
جنسی مخاطره‌آمیز با یک پارتنر با ترشح آبکی ناحیه 
یورترا و تورم دردناک اسکروتوم مراجعه کرده است. در 
معاینه اسکروتوم در سمت چپ قرمز و حساس است. 
: درمشاوره ارولوژی آپیدیدیمیت حاد مطرح می‌شود. 
علاوه بر سفتریاکسون عضلانی plas‏ آنتی‌بیوتیک را 
پیشنهاد می‌کنید؟ (بورد عفونی - شهریور Oe‏ 

الف) آزیترومایسین ب) لووفلوکساسین 

ج) کوتریموکسازول د) فسفومایسین 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون بیمار Bisexual‏ است. 
احتمال عفونت انتروباکتریاسه (عفونت‌های روده‌ای) 
افزایش می‌یابد. همچنین به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 


@©OOGM --------------------- 


Follow up |: 


۱ درمان اقلیه آوتریت در مردان. اگر عامل آن 
مشخص نباشد با سفتریاکسون عضلانی تک‌دوز 
به همراه آزیترومایسین خوراکی تک‌دوز صورت 
می‌گیرد. 

SI ۲‏ عامل آورتریت در مردان. گنوکوک (دیپلوکوک گرم 
منفی داخل سلولی) باشد. درمان با سفتریاکسون 
عضلانی تک‌دوزکافی بوده و نیازی به تجویز 
آزیترومایسین نیست. 


Coe 
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۴- خانم ۳۵ ساله با خارش و تحریک ولوواژینال و 
ترشح چرکی مراجعه نموده است و در کولپوسکوپی. 
ترشحات فراوان زرد رنگ و بدون بو و سرویکس با 
نمای توت فرنگی دیده می‌شود. در اسمیر ترشحات 
واژینال زیر میکروسکوپ ارگانیسم‌های در حال حرکت 
مشاهده می‌شود؛ درمان انتخابی plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تی ر WY‏ 

(All‏ مترونیدازول فقط Gly‏ بیمار 

ب) داکسی‌سیکلین فقط برای بیمار 
ج) مترونیدازول sly‏ بیمار و همسر وی 
د) داکسی‌سیکلین برای بیمار و همسروی 


تریکومونیازیس واژن 

و تظاهرات بالینی: تریکومونیازیس علامتدار موجب 
ترشح واژینال فراوان. زردرنگ, چرکی و یکنواخت و تحریک 
وولو می‌شود. این بیماری گاهی L‏ التهاب قابل مشاهده 
آپی‌تلیوم واژن و وولو و ضایعات پتشیال در سرویکس 
AS)‏ به آن سرویکس توت فرنگی نیز اطلاق می‌شود و با 
کولپوسکوپی بهتر مشاهده می‌شود) همراه می‌باشد. 


is e‏ سحیص 
1- مطالعات میکروسکوپیک با سالین: 7/۵۰ موارد را 
تشخیص می‌دهد. 


۲- کشت با NAAT‏ در موارد بی‌علامت از این روش‌ها 
می‌توان استفاده کرد که در این بین ۱۸۵۸۲ از کشت 
حساس‌تر است. 

درمان 

۱-مترونیدازول mg‏ ۵۰۰ خوراکی دوبار در روز به مدت 
۷ روز درمان ارجح و انتخابی تریکوموناس واژینالیس است. 

۲- مترونیدازول ۲ گرم خوراکی تک‌دوز در گذشته 
درمان انتخابی بود ولی هم‌اکنون دوره ۷ روزه درمان با 
مترونیدازول روش انتخابی است. 

۵ موارد مقاوم به درمان: در موارد مقاوم به مترونیدازول 
از تینیدازول استفاده می‌شود. 

8 نکته: درمان شریک جنسی نیز باید صورت گیرد. 

۵ درمان در حاملگی: در دوران حاملگی می‌توان از 
مترونیدازول استفاده کرد. 


۴- شریک جنسی مبتلا به آورتریت 

۵- همراه بودن با سرویسیت موکوپورولانت (MPC)‏ 

@ تظاهرات بالینی: مشخصات سندرم آورترال در زنان 
عبارتند از: 

۱- دیزوری داخلی معمولا بدون فوریت و تکرر ادرار 

۲- پیوری 

E-Coli -۳‏ و سایر پاتوژن‌ها مساوی يا بیشتر از ۱۰۳/۳۷ 
در ادرار وجود ندارد. 

ه تشخیص: پیوری با کمتر از ۱۰۲ پاتوژن ادراری در هر 
میلی‌لیتر از ادرار (پیوری استریل) مطرح‌کننده سندرم 
آورترال حاد ناشی از کلامیدیا تراکوماتیس یا نایسریا گنوره 
می‌باشد. 

درسان: در بین زنانی که پیوری استریل به‌علت 
عفونت کلامیدیایی یا گنوره دارد. درمان مناسب دیزوری 
برطرف می‌کند. 


[(0) آقونت‌های ولووزینال 


۳- درزنان بعد از سن بلوغ کدام آرگانیسم از علل 
(پرانترنی میان دوره -آذ ر۷٩)‏ 

ب) گنوکوک 

د) گاردنلا 


fa]‏ واژینیت: سه علت اصلی واژینیت عبارتند از: 

@ تریکوموناس واژینالیس: ترشح واژینال فراوان و زرد رنگ 
و نمای سرویکس توت فرنگی مشخصه این واژینیت است. 

ه واژینوز باکتریال: عامل اصلی آن گاردنلا واژینالیس 
است. ترشحات سفید و یکنواخت واژینال با ۴11 بیشتر از 
۵ بوی ماهی بعد از اضافه نمودن KOH‏ به ترشحات 
واژن و مشاهده سلول‌های کلیدی (Clue cells)‏ از 
یافته‌های تشخیصی این واژینیت هستند. 

@ کاندیدیازیس: عامل آن کاندیدا آلبیکانس است. 
خارش. سوزش و تحریک پذیری در وولو, علائم اصلی 
هستند. در GL LIS‏ ترشحات سفید اندک برفکی با 


واژینیت نمی‌باشد؟ 
الف) تریکوموناس 
ج) کاندیدا 


دلمه‌های Spas‏ شکل دیده می‌شود که به صورت سست 
به مخاط واژن می‌چسبند. 


سر آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۲- درمان داخل واژنی باکرم کلیندامایسین Log ZY‏ 
ژل 1۰/۷۵ مترونیدازول نیز موثر بوده و منجر به عوارض 
جانبی سیستمیک نخواهد شد. 

۳- سکنیدازول خوراکی ۲ گرم تک‌دوز نیز در درمان 
موّثر است. 

۴- کلیندامایسین خوراکی Fe Mg)‏ دو بار در روز برای 
۷ روز) و کلیندامایسین واژینال mg)‏ ۱۰۰ داخل واژینال یک 
با هنگام خواب cle‏ ۳ روز) و تینیدازول خوراکی (یک گرم 
روزانه برای ۵ روزیا ۲ گرم برای ۳ روز) نیز تائید شده‌اند. 
بااین Je‏ عود طولانی مدت (پس از چند (ole‏ پس از 
هر دو نوع درمان خوراکی یا داخل واژنی معمول می‌باشد. 
69 توجه: تجویز هفتگی لاکتوباسیلوس کریسپاتوس 
(LACTIN-V) CTV-05‏ میزان عود واژینوز باکتریال را 
حدود کاهش می‌دهد. 

درمان شریک جنسی: درمان شریک جنسی مذکر 
با مترونیدازول منجر به جلوگیری از عود واژینوز باکتریال 
نمی‌شود. لذا درمان شریک جنسی مذکر توصیه نمی‌شود. 

اثربرروی حاملگی: واژینوز باکتریال طی حاملگی 
به‌طور LE‏ ملاحظه‌ای خطر زایمان زودرس و سقط 
خودبه خودی را افزایش می‌دهد. درمان» ریسک این 
عوارض را کاهش نمی‌دهد؛ لذا غربالگری زنان باردار 
توصیه نمی‌گردد. 


COE 


۷- خانم ۲۱ ساله فعال از نظر جنسی با سوزش, تکرر 
ادرار و ترشحات واژینال سفیدرنگ به درمانگاه زنان 
مراجعه کرده است. در صورت شک VO‏ به وازینوز 
باکتریال کدامیک از موارد زیر به ضرر تشخیص این 
پیماری می‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند W‏ قطب ۶ کشوری [ دانشگاه زنجان ]) 

الف) ترشحات واژینال سفیدرنگ 

ب) مشاهده Clue cell‏ در ترشحات واژینال 

ج) استشمام ale cy‏ بعد از افزودن KOH‏ 

د) pH‏ واژینال کمتر یا مساوی با ۴/۵ 


۵- خانمی به‌علت ترشحات واژینال زردرنگ بدبو و 
خارش aol‏ تناسلی مراجعه کرده است. وی از دیزوری و 
دیس‌پارونی نیز شکایت دارد. با انجام تست NAAT‏ روی 
سوآپ واژینال. تشخیص مشخص می‌شود. مناسب‌ترین 
درمان کدام است؟ 

(il‏ مترونیدازول 


(دستیاری - مرداد )4٩‏ 


رس ۰ ۳۰ 


۶- خانم ۲۷ ساله با سوزش ادرار و افزایش ترشحات 
واژینال مراجعه کرده است. در بررسی‌های انجام شده 
تست KOH‏ مثبت بوده و در بررسی میکروسکوپی 
Clue Cells‏ دیده می‌شود؛ plus‏ درمان غلط می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز - تی ر۷٩)‏ 

Single dose قرص مترونیدازول ۲ گرم‎ (Wl 

ب) aS‏ مترونیدازول واژینال 

ج) کپسول کلیندامایسین mg‏ ۲۰۰ دوبار در روز 

د) کرم کلیندامایسین واژینال 


(قا واژینوز باکتریال 

ه اتیولوژی: گاردنا وژینالیس 

۵ معیارهای :Amsel‏ واژینوز باکتریال با معیارهای 
Amsel‏ به‌صورت بالینی تشخیص داده می‌شود. وجود 
۳ معیار از ۴ معیار کلینیکی زیر تشخیصی است: 

۱- افزایش ترشحات سفید و یکنواخت واژینال 

۳- ترشحات واژینال PHL‏ بیشتر از ۴/۵ 

۳- ایجاد بوی ماهی بلافاصله بعد از مخلوط کردن 
ترشحات واژینال با ۱۰161 درصد 

۴- مشاهده میکروسکوپیک L Clue Cells‏ سلول‌های 
کلیدی در یک لام مرطوب که از مخلوط کردن ترشحات 
واژن با نرمال‌سالین به نسبت تقریبی ۱:۱ تهیه شده است. 

درمان 

۱- دوز استاندارد مترونیدازول Cle‏ درمان واژینوز 
LSE‏ ۵۰۰ میلی‌گرم خوراکی دو بار در روز به‌مدت ۷ روز 
می‌باشد. تک‌دوز مترونیدازول ۲ گرم خوراکی کمتر Phe‏ 
بوده و نباید به کار برده شود (نکته اصلی سئوال). 


WIN RAEI IT: 


WF 


فصل ۱۱ * بیماری‌های مقاربتی (STI)‏ 


Wo 


ad ۵‏ بالینی: ترشح موکوسی و چرکی از Sa‏ 
خونریزی از سرویکس با کشیدن آهسته سوآپ و اکتوپی 
ادم‌دار سرویکس علائم اصلی هستند. دو علامت آخر در 
عفونت‌های کلامیدیایی شایع‌تر هستند. 
() توجه: سرویسیت ناشی از HSV‏ موجب زخم هم 
می‌شود. 

تشخیص: ترشحات موکوپرولانت از سرویکس به 
همراه وجود ۲۰ عدد PMN‏ در هر میدان میکروسکوپی با 
بزرگ‌نمایی ۱۰۰ برابر در ترشحات سرویکس در رن گآمیزی 
گرم حاکی از اندوسرویسیت می‌باشد. وجود دیپلوکوک 
گرم منفی داخل سلولی در رنگ‌آمیزی گرم che‏ نایسریا 
گنوره اختصاصی بوده ولی حساسیت آن کمتر از 1۵۰ 
می‌باشد. لذا آزمون NAATS‏ جهت تشخیص نایسریا 
گنوره و کلامیدیا تراکومایتیس همواره لازم می‌باشد. 

و درمان 

۱- در صورت وجود ریسک فاکتورهای زیر عفونت 
کلامیدیایی wh‏ درمان شود: 

الف» سن زیر ۲۵ سال 

ب) شریک جنسی جدید 

ج) شرکای جنسی متعدد 

د) رابطه جنسی محافظت نشده 

۲- درمان نایسریاگنوره براساس شیوع آن در منطقه 
می‌باشد. اگر شیوع گنوکوک در منطقه بالا باشد باید 
درمان شود و اگر شیوع آن پایین باشد. درمان لازم 
نیست. 

۳- مایکوپلاسما ژنیتالیوم به کمک آزیترومایسین 
درمان می‌شود. اگر به آزیترومایسین مقاوم باشد از 
موکسی فلوکساسین استفاده می‌شود. 

0 درمان پارتنر جنسی: پارتتر جنسی مذکر باید به 
صورت تجربی تحت درمان عفونت کلامیدیایی و گنوکوکی 
قرارگیرد و پیگیری شود. 


)0( نی سرد 


۲۰- زن ۲۵ ساله‌ای ماه گذشته به‌دلیل آبسه توبواوارین 
تحت عمل جراحی قرارگرفته و درمان دارویی ناقص 
دریافت نموده است. هم اکنون به‌دلیل تب و درد 


۸- خانم ۲۵ ساله‌ای که سابقه تماس جنسی مشکوک 
داشته است. با خارش وافزایش ترشحات سفیدرنگ و 
یکنواخت بر روی مخاط مراجعه کرده است. کدامیک 
از موارد زیر در مورد درمان بیمار و شرکاء جنسی وی 
صحیح است؟ yy)‏ داخلی - شهریور۰٩)‏ 
الف) علائم بیماری غیراختصاصی بوده و درمان خاصی 
انجام نمی‌شود. 
ب) مترونیدازول خوراکی تک دوز برای بیمار و شرکاء 
جنسی او تجویز شود. 
ج) استعمال کرم واژینال کلیندامایسین 4۲ به صورت تک دوز 
د) شرکاء جنسی بیمار نیاز به درمان ندارد. 


درمان شریک جنسی مذکر در واژینوز باکتریال توصیه 
نمی‌گردد. همچنین به پاسخ سئوال ۱۶ مراجعه شود. 


[(0) 11577 موکوپرولانت 


9- خانم ۵ ساله‌ای با دیزوری و ترشحات چرکی 
واژینال مراجعه کرده است. در معاینه با اسپکولوم 
خروجی ترشحات غلیظ از سرویکس مشهود است 
که حین نمونه‌گیری با سواپ خونریزی مختصری 
اتفاق می‌افتد. بیمار تحت درمان با سفتریاکسون 
و داکسی‌سیکلین قرار می‌گیرد. توصیه صحیح برای 
همسر پیمار چیست؟ «پرانترنی میان‌دوره - خرداد Mor‏ 

الف) درصورت وجود علائم اورتریت تحت درمان قرارمی‌گیرد. 

ب) در اسرع وقت سواپ از اورتا ارسال و سپس درمان 

امپریکال شروع می‌شود. 

ج) حتی در صورت عدم وجود علائم بالینی شروع درمان 

لازم است. 

د) درمان اختصاصی براساس نتایج اسمیر اور انجام می‌شود. 


fH]‏ سرویسیت موکوپرولانت 

ه تعریف: ay‏ التهاب اپی‌تلیوم استوانه‌ای و ناحیه 
زیر اپیتلیومی اندوسرویکس. سرویسیت موکوپرولانت 
(MPC)‏ گفته می‌شود. 

@ اتیولوژی: عوامل ایجاد کننده سرویسیت موکوپرولانت 
sale‏ از: کلامیدیا تراکوماتیس. نایسریا گنوره. 
مایکوباکتریوم ژنیتالیوم. HSV‏ و تریکوموناس واژینالیس 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


علائم بهبود نیافت wh‏ بیمار در بیمارستان بستری شده 
و درمان تزریقی بگیرد. 
@ توجه: اضافه کردن مترونیدازول به سفتریاکسون 
و داکسی‌سیلین موجب کاهش ارگانیسم‌های بی‌هوازی 
اندومتر مایکوپلاسما ژنیتالیوم و کاهش تندرنس AS‏ 
می‌شود. 

۶ درمان در بیمارستان: دو رژیم دارویی تزریقی در 
بیمارستان وجود دارد که می‌توان ازیکی از آنها استفاده کرد: 

۱- رژیم tA‏ سفونتان وریدی یا سفوکستین وریدی + 
داکسی‌سیکلین خوراکی یا وریدی 

۲- رژیم 8: کلیندامایسین وریدی + جنتامایسین 
وریدی یا عضلانی 
9 توجه: در صورت وجود آبسه توبواوارین به 
جای داکسی‌سیکلین باید در درمان نگهدارنده از 
کلیندامایسبین خوراکی استفاده نمود (جهت پوشش بهتر 
بی‌هوازی). 


۲۱-خانم ۲۲ dhe‏ بدون ble‏ بیماری 
زمینه‌ای. با دردهای لگنی و تب که در بررسی‌ها 
Pelvic Inflammatory Disease (PID)‏ تشخیص 
داده شده است. به درمانگاه مراجعه می‌کند. تهوع و 
استفراغ ندارد و علائم حیاتی پایدار است. کدام رژیم 
جهت درمان سرپایی توصیه می‌شود؟ 
(دستیاری -اردیبهشت OPT‏ 

الف) کلیندامایسین + داکسی‌سیکلین 

ب) سفتریاکسون + داکسی‌سیکلین + مترونیدازول 

ج) ریفامپین + داکسی‌سیکلین + جنتامایسین 

0( آموکسی‌سیلین - کلاوولانات + آزیترومایسین 


[(0) یریس 


۲- خانمی با افزایش ترشح واژینال مراجعه نموده 
است. در معاینه. ترشحات سفید رنگ. غلیظ و 
چسبنده شبیه دلمه‌های پثی رکه به شکل شل به مخاط 


پشت مراجعه کرده و در CT-Scan‏ انجام شده آبسه 
پبسواس گزارش می‌شود. به pat‏ از مشاوره جراحی 
جهت تخلیه آبسه. کدام رژیم درمانی زیر را انتخاب 
می‌نمائید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تی ر )٩۳‏ 

الف) سفتریاکسون + داکسی‌سیکلین 

ب) کلیندامایسین 

ج) سفتریاکسون 

د) کلیندامایسین + جنتامایسین 


[] بیماری های التیابی لگن PID)‏ 

۵ تعریف: به عفونتی گفته می‌شود که از راه سرویکس 
و واژن به آندومتر رحم و یا لوله‌های فالوپ رسیده باشد. 

۵ اتیولوژی: شایع‌ترین عوامل ایجادکننده PID‏ همان 
عواملی هستند که موجب اندوسرویسیت می‌شوند و 
عبارتند از: 

۱- نایسریا گنوره 

۲- کلامیدیا تراکوماتیس 

۳- مایکوپلاسما زنیتالیوم 

۴- عوامل بی‌هوازی 

۵ علائم بالینی: مبتلایان به ol PID‏ دارای ۳ علامت 
و نشانه زیر هستند: 

۱- درد شکمی برای کمتر از ۲ هفته 

۴- تندرنس لگنی در معاینه دو دستی 

۳- عفونت قسمت تحتانی دستگاه ژئیتال مفل 
سرویسیت موکوپرولانت 
ط))توجه: ۴ علامت اضافی که در سالپنژیت وجود دارند. 
عبارتند از: 

۱- درجه حرارت مقعدی بیشتر از ۳۸ درجه سانتی‌گراد 

ESR -¥‏ بیشتر از ۱۵ 

۳- توده قابل لمس در آدنکس 

9 درمان sly hw‏ درمان سرپایی ۳11 از ترکیب 
سفتریاکسون عضلانی + داکسی‌سیکلین خوراکی + 
مترونیدازول خوراکی (به ویژه اگر واژینوز باکتریال یا 
تریکومونیازیس وجود داشته باشد یا سابقه تعبیه Jel‏ 
ژنیکولوژی طی ۲ هفته اخیر داشته باشد) استفاده 
می‌شود. سفتریا کسون عضلانی به صورت Single dose‏ 
و داکسی‌سیکلین و مترونیدازول به مدت ۱۴ روز تجویز 
می‌گردند. بیمارانی که به صورت سرپایی درمان می‌شوند. 
باید طی ۷۲ ساعت بعد مورد ارزیابی مجدد قرار گیرند. اگر 


و 
= 
= 
= 
۱1۶ 


۳ .|26 ۷۷۷۷۷۷ سس 


WV 


ه] کاندیدیازیس عارضه‌دار یا کمپلیکه 


@ تعریف: کاندیدیازیس کمپلیکه شامل مواردی است 
که کاندیدیاز ۴ باریا بیشتر در سال رخ می‌دهد. در این 
موارد کاندیدیازیس بسیار شدید بوده و توسط گونه‌های 
کاندیدا at‏ آلبیکانس ایجاد می‌شود. 

۵ ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای کاندیدیازیس 
کمپلیکه. عبارتند از: 

(-زنن با دیابت کنترل نشده 

۲- ناتوانی 


۱ ترشح واژینال فراوان و زردرنگ و Glo‏ سرویکس 
توت فرنگی, کارا کتریستیک تریکومونیازیس است. 
مترونیدازول mg‏ ۵۰۰ خوراکی دوبار در روز به مدت 
۷ )55 درمان انتخابی این بیماران است. 
بوی ماهی, ترشحات واژینال PHL‏ بیشتر از ۴/۵ 
و Clue cell‏ به نفع واژینوز باکتریال است. درمان 
انتخابی. مترونیدازول است. درمان شریک جنسی 
در واژینوز باکتریال لازم نیست. 
۳ درنحات نید اندی رفک با دلمه‌های 
پنیری شکل که به‌صورت شست به دیواره واژن 
جسبیده‌اند. مشخصه کاندیدیازیس است. درمان 
کاندیدیاز ولوواژینال شامل تجویز داخل ilo‏ یکی 
از انواع آنتی‌بیوتیک‌های ایمیدازول (مثل میکونازول 
یا کلوتریمازول) به‌مدت ۳ تا ۷ روز یا فلوکونازول 
خوراکی mg‏ ۱۵۰ به‌صورت Single dose‏ است. 
درمان سرپایی PID‏ عبارت است از: سفتریاکسون 
عضلانی + داکسی‌سیکلین خوراکی + مترونیدازول 
خوراکی 
۵ درمان PID‏ در بیماران بستری به کمک یکی از دو 
رژیم زیر صورت می‌گیرد: 
(HT‏ رژیم ۸: سفوتتان (IV)‏ با سفوکستین (1۷)+ 
داکسی‌سیکلین (خوراکی یا وریدی) 
ب) رژیم 1: کلیندامایسین (TV)‏ + جنتامایسین 
(IML 1۷(‏ 


a 


+ 


واژن چسبیده‌اند. مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین 
میکروأرگانیسم ایجادکننده پیماری plas‏ است؟ 

«پانترنی-اسفند MF‏ 
الف) کاندیدا آلبیکانس ب) تریکوموناس واژینالیس 
ج) کلامیدیا تراکوماتیس د) گاردنلا واژینالیس 


[] کاندیدیازیس 

ه اتیولوژی: عامل آن کاندیدا آلبیکانس است. 

@ علائم بالینی: خارش. سوزش و تحریک‌پذیری در 
وولو, علائم اصلی هستند. افزايش ترشحات واژینال و بوی 
بد در کاندیدیازیس وجود ندارد. در کاندیدیاز: ترشحات 
سفید اندک برفکی با دلمه‌های پثبری شکل دیده می‌شود 
که به صورت a dé‏ مخاط واژن می‌چسبد. 

۵ تشخیص: علاوه بر علائم بالینی؛ تشخیص بر پایه 
مشاهده سودوهایفا و هایفا با آزمایش میکروسکوپیک مایع 
واژینال مخلوط شده با سالین KOHL‏ یا رنگ‌آمیزی گرم 
می‌باشد. 

۵ درمان: درمان کاندیدیازیس ولوواژینال شامل 
تجویز دا خل ily‏ یکی ازآنتیبیوتیک های ایمیدازول 
J te)‏ مایکونازول یا کلوتریسازول) به مدت ۳ تا روز یا 
فلوکونازول خوراکی mg‏ ۱۵۰ به صورت Single dose‏ است. 
اکثر بیماران درمان خوراکی تک دوز را ترجیح می‌دهند. 

۵ درمان شریک جنسی: درمان شریک جنسی به‌طور 
روتین اندیکاسیون ندارد. 


۳- خانم ۴۰ ساله‌ای با خارش ولوواژینال و ترشح 
سفید, غلیط و جسبنده تناسلی مراجعه نموده است. 
در معاینه. پلاک‌های سفید شبیه دلمه‌های پنی رکه 
dy‏ سستی به مخاط واژینال چسبیده‌اند. مشاهده 
می‌شود. بیمار اظهار می‌دارد این مشکل حداقل ۶ بار 
در یک سال گذشته ایجاد شده است. کدامیک از موارد 
زیر می‌تواند زمینه ساز بروز این علائم باشد؟ 
(پرانترنی - شهریو ر۸۷) 

الف) استفاده مکرر از استخر عمومی 

ب) دیابت کنترل نشده 

ج) تماس‌های جنسی متعدد غیرایمن 

lo‏ نارسایی مزمن کلیوی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ه درمان: پنی‌سیلین Cathe‏ ۲/۴ میلیون واحد 
عضلانی Single dose‏ به Lay‏ و شرکای جنسی اخیر 
)¥ ماه گذشته) 


۶- مرد ۲۵ ساله ۲ ماه بعد از تماس جنسی غیرایمن 
به‌علت وجود ضایعه منفرد در آلت تناسلی مراجعه 
می‌نماید. ضایعه بدون درد با قوام غضروفی و بدون نمای 
Se‏ می‌باشد و آدنوپاتی دوطرفه کشاله ران و بدون درد 

(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 


الف) شانکروئید ب) هرپس 
ج) سیفیلیس د) لنفوگرانولوم ونروم 


۷- در آزمایشات خانم ۲۵ ساله‌ای که جهت اهدای 
خون مراجعه نموده. تست VDRL‏ مثبت گزارش شده 
است. اوّلین اقدام مقتضی کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶-قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان]) 

الف) تجویز پنی‌سیلین 

ب) انجام تست FTA-ABS‏ 

ج) انجام تست Anti ds-DNA‏ 

le‏ پیگیری علائم بیمار 


HRS Th OE‏ و 
است برای تشخیص قطعی سیفیلیس باید تست 
FTA-ABS‏ درخواست شود. 

۲- تست‌های غیرتروپونمایی مشل VDRL‏ و RPR‏ 
به منظور بیماریابی و کنترل درمان استفاده می‌شوند. با 
درمان زودهنگام و موثر این تست‌ها منفی می‌شوند. 

۳- نست‌های تروپونمایی مثل 1۳۲۸-۸15 و ۳11۸ 
ویزگی بالایی دارند و برای تائید تست‌های مثبت 
غیرتروپونمایی استفاده می‌شوند. 

۴-تست‌های تروپونمایی مثل 7۳1۸-۸95 اختصاصیت 
(Specific)‏ بیشتری داشته لذا برای WSU‏ تشخیص به 
کار برده می‌شوند. لذا اگر Code RPRL VDRL‏ باشد. 
حتماً باید تست‌های تروپونمایی مشل ۳1۸-8195 انجام 


ت زخمی تناسلی. . 


eee 4) 


۴- خانم ۲۵ ساله‌ای با تب و میالژی همراه با زخم‌های 
بسیار دردناک در ناحیه ژنیتال از ۳ روز قبل مراجعه کرده 
است. در معاینه ناحیه ژنیتال, اولسرهای مخاطی و 
وزیکول‌های گروهی در ناحیه لایباماژور و پوست اطراف 
آن مشاهده می‌شود. با تشخیص هرپس SESS‏ برای وی 
درخواست PCR‏ بر روی محتویات وزیکول ها می‌کنید 
و وی را تحت درمان با آسیکلوویر قرار می‌دهید. کدام 
بررسی تشخیصی را برای این بیمار ضروری می‌دانید؟ 
(پرانترن ی اسفند AW‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 

الف) بررسی ایمنوگلبولین‌های سرم 

ب) سونوگرافی رحم و ضمائم 

ج) تست سرولوژی HIV‏ 

د) هیستروسالینگوگرافی 


تمام بیماران با زخم ژنیتال باید برای عفونت HIV‏ 


مشاوره و تست شوند. 


. .)0([ 


۵- آقای جوانی یک ماه بعد از تماس جنسی محافظت 
نشده دچار Sy‏ پاپول بدون درد یک سانتی‌متری سفت. 
برجسته و گرد با حدود مشخص در ناحیه پنیس شده 
است. ضایعه غیرچرکی و تمیز بوده و تورم همزمان غدد 
لنفاوی دوطرفه ناحیه کشاله ران وجود دارد. با توجه به 
تابلوی بالینی, محتمل‌ترین تشخیص بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ قطب ۱ کشور ی آدانشگاه تهران]) 
الف) شانکروئید ب) سیفیلیس 
ج) لنفوگرانولوم ونروم د) دونووانوزیس 


8] سیفیلیس: ابتدا به صورت یک پاپول به قطر 
۵ تا ۱۵ میلی‌متر تظاهر می‌یابد. سپس به یک شانکر 
سفت تبدیل می‌گردد. ضایعات دردناک نبوده و دارای 
لنفادنوپاتی سفت. دوطرفه و غیرتندر هستند. 

@ روش‌های تشخیص: میکروسکوپ Dark-field‏ 
فلورسانت آنتی‌بادی مستقیم (۰)۳۸ ,1۳:۷۳ و۳03 
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تناسلی همراه لنفادنویاتی دردناک دوطرفه اینگوینال 
وجود دارد. با توجه به علائم بالینی محتمل‌ترین علت 


بیماری plus‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
الف) ترپونماپالیدوم. ب) هرپس سیمپلکس 
ج) پاپیلوما ویروس د) هموفیلوس دوکری 
i]‏ هرپس سیمپلکس 


aidle @‏ بالینی: ابتدا به صورت وزیکول‌های متعددا تا 
۲ میلی‌لیتری دردناک و تندرتظاهر می‌یابد. لنفادنوپاتی 
دوطرفه دردناک در این بیماران وجود دارد. 

© روش‌های تشخیصی: کشت. فلورسانت آنتی‌بادی 
مستقیم ELISA (FA)‏ و PCR L‏ برای هرپس و سرولوژی 
اختصاصی برای HSV-2‏ 

@ درمان: آسیکلوویر, والاسیکلوویر یا فامسیکلوویر 


OOO") 


- آقای جوانی با شکایت از چند زخم دردناک بر 


روی آلت تناسلی مراجعه می‌کند. همچنین لنفادنوپانی : 
اینگوینال دوطرفه دردناک دارد. ay‏ کدام تشخیص زیر 2 


بیشتر فکر می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) سیفیلیس ب) شانکروئید 
ج) عفونت کلامیدیایی دا) هرپس سیمپلکس 


۱- درهرپس سیمپلکس, ادنوپاتی اینگوینال» دوطرفه 
و دردناک است. 

۲- در سیفیلیس, آدنوپاتی اینگوینال, دوطرفه ولی 
غیردردناک است. 

۳- در شانکروئید و لنفوگرانولوم ونروم. آدنوپاتی 
اینگوینال, یک طرفه و دردناک است. 

۴- در دونووانوزیس. آدنوپاتی اینگوینال وجود ندارد. 


ee (C))| 


۳- مرد جوان با سابقه تماس جنسی مشکوک دچار 
زخم چرکی دردناک نرم با حاشیه نامشخص روی پنیس 
شده است. در Ailes‏ لنفادنوپاتی اینگوینال یک طرفه 


شوند. تست‌های تروپونمایی علی‌رغم درمان. مثبت باقی 
می‌مانند. لذا برای پیگیری درمان مناسب نیستند. 


۸- خانم ۲۶ ساله‌ای به دلیل مشکوک بودن به 
سیفیلیس اوّلیه ۶ ماه قبل با اولسر ژئیتال مراجعه و 
تحت درمان با پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ میلیون واحد 
قرار می‌گیرد. او اکنون حامله شده است و تست 
11۸-5 مجددا مثبت اعلام می‌شود. برای تعیین 
پاسخ به درمان و یا عفونت مجدد چه اقدامی بایستی 
انجام گیرد؟ (ارتقاء عفونی -تیر۱۳۰۰) 


الف) یک دوره دیگر تحت درمان با پنی‌سیلین قرار گیرد. 
ب) تکرار انجام تست FTA-ABS‏ 

ج) تست ples! VDRL‏ شود. 

د) درمان با سفتریاکسون به مدت ۷ تا ۱۰روز صورت گیرد. 


۹- مرد ۲۶ ساله‌ای با یک ضایعه پاپولی با حدود SL‏ 
برجسته و بدون درد بر روی پنیس مراجعه کرده است. 
در معاینه. لنفادنوپاتی‌های سفت. غیرحساس و دوطرفه 
دارد. کدام گزینه در مورد درمان وی صحبح می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر CAA‏ 
الف) سیپروفلوکساسین 08 ۵۰۰ خوراکی هر ۱۲ ساعت تا ۳ روز 
ب) سفتریا کسون mg‏ ۵۰۰ عضلانی Single dose‏ 
ج) پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ مپلیون واحد Singledose diac‏ 
د) آزیترومایسین mg‏ ۵۰۰ خوراکی روزانه تا ۷ روز 


پنی‌سیلین بنزاتین WF‏ میلیون واحد عضلانی به 
صورت Single dose‏ به بیمار و شرکای جنسی اخیر (۳ 
ماه گذشته)» درمان انتخابی سیفیلیس است. 
(ب)69(د) 


[(0) 7778۲ 
۰- آقای ۳۰ ساله یک هفته پس از تماس جنسی 
مشکوک Loo‏ تب و سوزش در هنگام ادرار کردن 
شده و در aisles‏ ضایعات وزیکولر دردناک در ناحیه 


7 آزمون‌های تمرینی(عفونی» 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


می‌کند. غدد لنفاوی اینگوینال بزرگ, دردناک و همراه 
با ترشح Se‏ است. جهت درمان تجربی (Empiric)‏ 


کدام گزینه مناسب‌تر است؟ — «دستیاری -اردیبهشت 90( 
الف) آزیترومایسین ب) آسیکلوویر 


ج) پنی‌سیلین د) داکسی‌سیکلین 


۵- زن متأهلی با زخم‌های متعدد دردناک ناحیه 
تناسلی با ترشح مراجعه و تشخیص شانکروئید جهت وی 
مطرح می‌گردد. کدام درمان جهت وی توصیه نمی‌شود؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز]) 


الف) آزیترومایسین ب) جنتامایسین 
ج) سیپروفلوکساسین . د) سفتریاکسون 
به پاسخ سئوال ۲۲ مراجعه شود. 


[(0) ]ونم 


۶- مرد ۲۷ ساله‌ای با درد و تورم ناحیه اینگوینال 
سمت راست مراجعه نموده است. سابقه تماس جنسی 
کنترل نشده دارد. در معاینه, Sg ol‏ هپیرپیگمانته در 
ناحیه شفت ینیس دیده می‌شود که به گفته بیمار از 
۲ هفته قبل ایجاد شده و بدون درد و خارش می‌باشد. 
در ناحیه اینگوئینال راست. لنفادنویاتی دردناک همراه 
با تموّج دارد؛ کدام درمان را انتخاب می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تیر )٩۸‏ 


ale glen cS (Sl‏ سلین8 
ج) کوتریموکسازول د) آسیکلوویر 
هلنفوگرانولوم ونروم LGV)‏ 


علائم بالینی: ضایعات اوّلیه به‌صورت پاپول. 
پوستول و وزیکول هستند. درد ضایعات متغیر است. 
لنفادنوپاتی as‏ احتمالا چرکی و اغلب یک طرفه است. 

@ درمان: در پروکتیت ناشی از LGV‏ از داکسی‌سیکلین 
Img)‏ خوراکی دو بار در روز به مدت۲۱ روز) یاآزیترومایسین 
(یک گرم یک بار در هفته به مدت ۳ هفته) استفاده می‌شود. 


همراه با تندرنس واضح در معاینه دارد. محتمل‌ترین 
تشخیص جهت پیمار چیست؟ girly)‏ میان‌دوره -دی 44( 
الف) شانکروئید ناشی از هموفیلوس دوکری 
ب) لنفوگرانولوم ونروم 
ج) هرپس ژنیتال 


و اتیولوژی: ele‏ آن هموفیلوس دوکری است. 

۶ علائم بالینی 

۱-ضایعه زودرس اوّلیه به شکل پوستول‌های متعدد است. 

۲- ضایعات متعدد بوده و گاهی به صورت به هم 
پیوسته هستند. 


۳- زخم‌هاء چرکی, دردناک و نرم بوده و به BLT‏ 


خونریزی می‌کنند. 
۴- لنفادنوپاتی دردناک. چرکی و یکطرفه یک یافته 
کاراکترپستیک است. 


@ روش تشخیص: غدد لنفاوی آسپیره شده و جهت 
شت يا PCR‏ ارسال می‌شود. 
درمان: درمان شانکروئید با یکی از داروهای زیر 
صورت می‌گیرد: 
۱- سیپروفلوکساسین ۵۰۰۲02 خوراکی Single dose‏ با 
۲- سفتریا کسون mg‏ ۲۵۰ عضلانی L Single dose‏ 
۳ آزیترومایسین یک گرم خوراکی Single dose‏ 


©@©QOGRD ---------------------- 


۳- بیمار با سابقه تماس جنسی ناسالم با زخم ژنیتال 
دردناک مراجعه کرده است. در معاینه. لنفادنوپاتی 
دردناک دراینگوینال سمت چپ دارد. کدام بپیماری 
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محتمل‌تر است؟ (پرانترنی میان‌دوره -آذ ر ۱۴۰۱) 
الف) سیفیلیس ب) لنفوگرانولوم ونروم 
ج) شانکروئید د) مولوسکوم کونتاژیوزوم 
به پاسخ سئوال ۳۲ مراجعه شود. 
---------------------- 10 60 


۴- آقای ۳۰ ساله. ۵ روز بعد از تماس جنسی مشکوک 
دچار ضایعه دردناک آلت تناسلی شده است. در 
معاینه, ضایعه ظاهر BES‏ دارد و ay‏ آسانی خونریزی 


۱۳۰ 


فصل )1 * بیماری‌های مقاریتی SH‏ 7۳۳7۳۳ 


۱ تمام بیماران با زخم ژنیتال باید برای عفونت HIV‏ 
مشاوره و تست شوند. 

۲ زخم بدون درد. غیرتندر به همراه آدنوپاتی سفت 
و غیرتندر اینگوینال. مشخصات زخم سیفیلیسی 
هستند. پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ میلیون واحد 
عضلانی Single dose‏ داروی انتخابی است. 

۳ وزیکول‌های دردناک + لنفادنوپاتی اینگوینال 
دوطرفه تندر به نفع هرپس تناسلی هستند. 
آسیکلوویر. والاسیکلوویر یا فامسیکلوویر در درمان 


به کار برده می‌شود. 


۴ ویژگی‌های کاراکتریستیک زخم شانکروئید. عبارتنداز: 


الف) پوستول‌های متعدد دردناک 
ب) ضایعات نرم. تندر و خونریزی‌دهنده 
ج) لنفادنوپاتی دردناک چرکی یک طرفه 
۵ درمان شانکروئید با یکی از داروهای زیر صورت 
می‌گیرد: 
الف) سیپروفلوکساسین 
ب) سفتریاکسون 
ج) آزیترومایسین 
۶ باید در دختران ٩‏ تا ۲۶ سال به‌صورت روتین 
واکسیتاسیون چهارگانه ale‏ 11۳۷های نوع ۰۱۱۰۶ 
۸۶ انجام شود. 


ft یادداشت.‎ 


kar 


۱۳۱ 


ه تشخیص افتراقی: فرق شانکروئید با لنفوگرانولوم 
ونروم چیست؟ 


۱- در لنفوگرانولوم ونروم. ضایعه اقلیه به صورت Sag‏ 
پوستول یا وزیکول است در حالی که در شانکروئید به 
صورت پوستول می‌باشد. 

۲- تعداد ضایعات در لنفوگرانولوم ونروم اغلب یک عدد 
است ولی در شانکروئید. معمولاً متعدد می‌باشد. 

۳- زخم تناسلی در شانکروئید. نرم است ولی در 
لنفوگرانولوم ونروم ممکن است سفت باشد. 

۴- زخم شانکروئید بسیار دردناک و تندربوده ولی 
لنفوگرانولوم ونروم درد متغیری دارد. 


)0([ 


۷- آقای ۲۰ ساله بدون سابقه تماس جنسی جهت 
دریافت مشاوره در ارتباط با پروفیلاکسی HPV‏ به 
شما مراجعه می‌کند. توصیه شما چیست؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد 4A‏ 

الف) تجویز واکسن HPV‏ در ۳ دوز 

ب) تجویز یک دوز واکسن ۲۱۳۷ 

ج) با توجه به سن glen‏ توصیه نمی‌شود. 

د) واکسن HPV‏ در آقایان اندیکاسیون ندارد. 


] وا کسیناسیون برعلیه ۸۱۰۰۲۱۳۷ امتحانی) 

(-تمام دختران GA‏ ۲۶ سال باید با واکسن چهارگانه 
HPV‏ علیه GLAHPV‏ نوع ۶ ۰۱۱ ۱۶ و (VA‏ واکسینه 
شوند. بهترین سن برای واکسیناسیون به این گروه 
۱ تا ۱۲ سالگی است؛ چرا که بعد از شروع فعالیت جنسی, 
احتمال این عفونت بسیار بالا می‌رود. 

۲ از سال ۰۲۰۱ ACIP‏ واکسیناسیون با واکسن 
چهارظرفیتی را برای پسرها و مردان زیر توصیه نموده 
است: 

الف plas‏ پسرهای ۱۱ تا ۱۲ سال 

ب) مردان ۱۳ تا۲۱ سال که تاکنون وا کسینه نشده‌اند 

يا سه دوز واکسن را کامل نکرده‌اند. 


شایع‌ترین ارگانیسم‌های عامل مننژیت‌های thy Sh‏ 
اکتسابی از اجتماع. عبارتند از: 

۱- استرپتوکوک پنومونیه )+20( 

۲- نایسریا مننژیتیدیس (ZY)‏ 

۳- استرپتوکوک گروه B‏ )210( 

۴- لیستریا منوسیتوژن (۱0) 


۲- مرد ۶۰ ساله‌ای بدون بیماری زمینه‌ای با تب و 
سردرد. تههوع و استفراغ مراجعه کرده است. در معاینه. 
سفتی گردن دارد. کدامیک از آرگانیسم‌های زیر کمتر 
می‌تواند عامل بیماری در اين فرد باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوا ز|» 
الف) استرپتوکوک پنومونیه ب) نایسریا مننژیتیدیس 
ج) هموفیلوس آنفلوانزا . د) لیستریا منوسیتوژن 


Preview 


oe (©) 


۱- جوان ۲۵ ساله‌ای را با تب شدید. سردرد. استفراغ 
و سفتی گردن به اورژانس می‌آورند. بیسار در وضعیت 
استئویور است. در معاینه. راش پوستی نداشته ولی 


ردور گردنی و تست کرنیگ مثبت است. در پونکسیون 
لومبر و آنالیز CSF‏ شواهد به تفع عفونت باکتریال 
است وکشت CSF‏ بعد از ۲ روز مثبت می‌شود. plas‏ 
میکروأرگانیسم زیر پیشترین شیوع be‏ در این سن 
داراست؟ (پرانترنی میان‌دوره -آبان AF‏ 

الف) استرپتوکوک پنومونیه 

ب) لیستریا منوسیتوژن 

ج) استافیلوکوک اورئوس 


د) هموفیلوس آنفلوانزا تیپ 1 


۱۳۳ 


فصل ۱۲ * مننژیت باکتریال و ویروسی ‏ س 


www.kaci.ir 


۱۳۳ 


۳- سینوزیت پنوموکوکی حاد و مزمن, ۴- الکلیسم, ۵- دیابت. 
۶-اسپلنکتومی.۷- هیپوگاما گلوبولینمی؛ ۸- نقص کمپلمان. 
-٩‏ تروما dy‏ سر همراه با شکستگی قاعده جمجمه و رینوره 
CSF‏ (نکته سئوال). 


۵- خانم ۲۵ ساله‌ای به‌علت تب. سردرد شدید. ERG‏ 
و استفراغ در اورژانس بستری شده است. ۶ ماه قبل 
به‌دنبال تصادف و بروز اختلال در سطح هوشیاری. 
۳ روز در بخش Log yi‏ بستری بوده اما جراحی نشده 
است. از آن پسء سابقه خروج مایع شفاف از بینی را 
به‌طور متناوب و بدون همراهی با علائم سرماخوردگی 
و آلرژی ذکر می‌کند. برای وی پونکسیون مایع CSF‏ 
انجام شده که مایع کدر خارج می‌شود. کدام آرگانیسم. 
می‌تواند عامل pile‏ وی باشد؟ 
(پرانترنی شهریور VF‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 

الف) استافیلوکوک اورئوس 

ب) استرپتوکوک پنومونیه 

ج) سودومونا آنروژینوزا 

د) لیستریا منوسیتوژن 


۶- مرد ۲۷ ساله‌ای از۲ روزقبل با تب وسردرد شدیدهمراه 
با اسنفراغ مکررو با خواب‌آلودگی به اورژانس آورده شده 
است. در معاینه بالینی. سفتی گردن, راش‌های پتشی و 
پورپورا روی ai‏ و اندام‌هاداشته است. در LP‏ انجام شده 
Protein = 150mg/dl .Glu=32mg/dl‏ و 1050 WBC=‏ 
با 807 PMN=‏ و 207 L=‏ و قند خون 115mg/dl‏ بوده 
است. سابقه مورد مشابه را چند روز قبل در برادرش 
ذکر کرده‌اند. در اسمیر مایع نخاع احتمال دیدن 
کدامیک از پاتوژن‌های زیر پیشتر است؟ 

(پرانترن ی اسفند AE‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) کوکسی‌های گرم منفی 

ب) کوکسی‌های گرم مثبت 

ج) باسیل‌های گرم منفی 

د) باسیل‌های گرم مثبت 


۳- نوزادی به علت اختلال در تغذیه, تب و خوابآلودگی 
در بخش نوزادان بستری و پس از انجام کشت خون 
ول ابتلابه مننژیت تاتّبد می‌شود. احتمال دخالت 
کدامیک از باکتری‌های زیر کمتر مورد انتظار است؟ 
«پرانترنی - اسفند ۱۳۰۰) 


الف) استرپتوکوک گروه 18 ب) استرپتوکوک پنومونیه 

ج) استرپتوکوک آگالاکتیه د) لیستریا منوسیتوژن 

۱- استریتوکوک‌های گروه 13 یا استریتوکوک‌های آگالاکتیه 
در نوزادان موجب مننژیت می‌شوند اما هم‌اکنون. در 
افراد بالای ۵۰ سال به‌ویژه در صورت داشتن بیماری 
زمینه‌ای نیز گزارش شده‌اند. 

۲- لیستریا منوسیتوژن, از علل باکتریال مهم مننژیت 
نوزادی. زنان باردا, افراد بالای ۶۰ سال و افراد با نقص 
ایمنی است. 

۳- استرپتوکوک پنومونیه. شایع‌ترین عامل مننژیت در 
افراد بالای ۲۰ سال است. 


مس 


۴- خانم ۴۵ ساله‌ای با تب. سردرد تهوع و استفراغ و 
سفنی گردن بستری می‌شود. بیمار روزانه مشروبات 
الکلی مصرف می‌نماید و به‌علت ضربه به سر دچار 
شکستگی قاعده جمجمه گردیده است؛ شایح‌ترین 
ارگانیسم مسبب این وضعیت در بیمار کدام است؟ 

(پانترنی شهریور ۹۸ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه!» 


الف) پنوموکوک ب) مننگوکوک 
ج) لیستریا د) باسیل‌های گرم منفی 
(ه] استرپتوکوک پنومونیه 


@ باکتریولوژی: استرپتوکوک پنومونیه یک کوکسی گرم 
مثبت (دییلوکوک گرم مثبت) است. 

و اهمیت: شایع‌ترین علت مننزیت در افراد بالغ بزرگتر از 
۰ سال, استرپتوکوک پنومونیه است. 

@ ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهایمننژیت بااسترپتوکوک 
پنومونیه. عبارتند از:۱- پنومونی پنوموکوکی (مهم‌ترین 
ریسک فاکتور ۲-وتیت میانی پنوموکوکی حاد و مزمن: 


موسسه فرهنگی انتشا 


هوشیاری, تبهوع. استفراغ فتوفوبی. کرنیگ و برودزینسکی 
اشاره oS‏ نشانه‌های کرنیگ و برودزینسکی نشانه‌های 

۱- تریاد کلاسیک مننژیت شامل ed‏ سردرد و سفتی 
گردن است. هر یک از این علائم در بیشتر از ۸۰ بالغین 
مبتلابه مننژیت باکتریال حاد رخ می‌دهد. اگرچه obs‏ 
کامل کلاسیک مننژیت هميشه وجود ندارد. 

۲- سفتی گردن نشانه پاتوگنومونیک تحریک مننژاست. 

۳- کاهش سطح هوشیاری که در بیش از ۷۵ مبتلایان 
به مننژیت مشاهده می‌شود. از لتارژی تاکوما متغیر است. 

۴ تبهوع. استفراغ و فتوفوبی از علائم شایع مننژیت هستند. 

۵- افزاایش 16۳ یکی از عوارض مننژیت بوده و علائم 
آن شامل بدتر شدن یا کاهش سطح هوشیاری. ادم پاپی. 
مردمک‌های متسع با واکنش ضعیف به نور, فلج عصب ۶ 
وضعیت دسربره و رفلکس کوشینگ می‌باشد. 

oly -۶‏ رفلکس کوشینگ عبارتند از: برادی‌کاردی. 
هیپرتانسیون و تنفس نامنظم 

۷- افزایش ICP‏ عامل اصلی Obtundation‏ و کوما در 

۸- بدترین عارضه افزایش ICP‏ فتق مغزی است. 


۸- مرد جوانی با تشخیص مننژیت حاد باکتریال در بخش 
بستری شده است. در معاینه بالینی. تب ۳۹ درجه 
ساننی‌گراد. تعداد تنس ۲۶ در دقیقه و نامنظم. ضربان 
قلب ۱۲۰ در دقبقه و فشارخون ۱۷۰/۸۰ میلی‌متر جیوه 
دارد. سایز مردمک‌ها نامتقارن بوده و پاسخ به نور 
نمی‌دهد. سفتی گردن و مختل بودن عملکرد عصب 
ششم مغزی مشهود است. تمام یافته‌های بالینی به نفع 
رفلکس کوشینگ است. به‌جز؟ ‏ . lig)‏ داخلی-تیر.۳) 

(ll‏ فشارخون ب) ضربان قلب 

ج) وضعیت تنفسی د) معاینه مردمک 

تریاد رفلکس کوشینگ, عب 

۱- برادی‌کاردی 

۲- هیپرتانسیون 

هی ره 


Bl‏ نایسریا مننژیتید یس 
@ باکتریولوژی: نایسریا مننژیتیدیس یک کوکسی گرم 
منفی هوازی است. 


۶ اپیدمیولوژی: بروزمننژیت ناشی ازنایسریا مننژیتیدیس 

clea,‏ واکسیناسیون روتین افراد۱۱ تا ۱۸ سال کم شده 
۱ 

است. این واکسن. سروگروپ 3 را که عامل ye‏ موارد بیماری 

مننگوکوکی است. شامل نمی‌شود. پیشنهاد می‌گردد که 

نوجوانان و جوانان بین ۱۶ تا ۲۳ سال واکسن مننگوکوک 

سروگروپ 13 را دریافت کنند. 

6 توجه: وا کسن گروه 3 .حاملین gill‏ مننگوکوک 

| به‌طور قابل توجهی کاهش نمی‌دهد. در حالی که. 

واکسن‌های کنژوگه گروه ۷۰۲۰۸ و ۰۷۷ حاملین نازوفارنژیال 

مننگوکوک را کاهش می‌دهند. 

0 توجه: عفونت ممکن است از کلونیزاسیون 

نازوفارنکس آغاز شود. 

تظاهرات بالینی کاراکتریستیک: وجود ضایعات 

پوستی به صورت پتشی و پورپورا يافته کاراکتریستیک 

@ ریسک فاکتور: افراد مبتلا به نقص در هریک از 

اجزاء کمپلمان از جمله پروپردین شدیدا به عفونت‌های 


(برق‌آسا) بوده و در عرض چند ساعت موجب مرگ شود. 


fe (©)| 


۷- سرباز T+‏ ساله‌ای با سردرد و تب و سفتی گردن و 
کاهش سطح هوشیاری مراجعه کرده است. در ارزیابی 
اوّلیه, تتفس نامنظم. برادی‌کاردی و افزایش فشارخون 
دارد. با احتمال مننژیت باکتریال کدامیک از عوارض 
زیر توجیه‌کننده علائم slow‏ می‌باشد؟ 

(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
tubal (all‏ فشار داخل جمجمه 
ب) خونریزی داخل جمجمه 
ج) ابسه‌های مغزی 
د) فتق مغزی 


pile‏ بالینی مننژیت: از جمله علائم و نشانه‌های 
مننژیت می‌توان به تب. سردرد. سفتی گردن, کاهش سطح 


ww. kai. ir 


۱۳۵ 


اختلالات مایع CSF‏ در مننژیت باکتریایی (مربوط به سئوال )٩‏ 


بیشتر ۱۸۰۱۴۲20 

بین ۱۰ تا ۱۰۰۰۰ در هر میکرولیتر با ارجحیت نوتروفیل 
وجود ندارند مگر در صورت تروماتیزه شدن پونکسیون 
کمتر از ,۳۰۳۵/0 

کمتر از WN‏ 

بیشتر از mg/dL‏ ۴۵ 

در بیش از۶۰/ از موارد» مثبت 

در بیش از ۸۸۰ موارده مثبت 

کشف DNA‏ پاکتری 


۴- پروتئین بیشتر از 8/4 ۴۵ 

۵-نسبت قند CSF‏ به سرم کمتر از ۰/۴ به شدت به نفع 
مننژیت با کتریال حاد است dy)‏ جدول بالای صفحه توجه کنید). 
پآ یادآوری: شایع‌ترین علت مننژیت باکتریال, استرپتوکوک 
پنومونیه است. 


۰- آقای ۷۰ ساله دیابتی به‌علت تب. سردرد و 


خواب‌آلودگی, مراجعه نموده است. در آزمایش مایع : 


مغزی نخاعی انجام شده به‌علت اختلال تکنیکی, 
شمارش گلبول‌های سفید مقدور نبوده ولی میزان قند را 
mg/dl‏ ۵۰ اعلام کرده‌اند. قند خون همزمان سرم پیمار 
mg/dl‏ ۲۵۰ است. احتمال کدامیک از عوامل زیر در 
ایجاد Sylow‏ وی کمتر است؟ . بورد داخلی- شهریو ر۷٩)‏ 

الف) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

ب) کاندیدا آلبیکانس 

ج) هرپس سیمپلکس 

د) لیستریا منوسیتوژن 

استفاده از نسبت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم جهت 
جلوگیری از مخفی ماندن کاهش نسبی غلظت گلوکز 
CSF‏ در موارد هیپرگلیسمی است. مواردی که در آنها 
نسبت غلظت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم کمتر از ۰/۴ است. 
عبارتند از: مننژیت باکتریایی Ly‏ احتمال بسیار IL‏ 
مننژیت قارچی, مننژیت سلی و مننژیت کارسینوماتوز 
(6 توجه: در این Case‏ نسبت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم 
به قرار زیر است: ۲ 


8 فشار 65۲ 

a‏ گلبول‌های سفید 

ها گلبول‌های قرمز 

o‏ گلوکز 

8 نسبت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم 
8 پروتئین 

o‏ رنگگآمیزی گرم 

8 کشت 

PCR @ 


(©) 


4 خانم ۲۴ ساله با شروع تب از ۲ روز قبل و سردرد 
شدید به‌همراه استفراغ‌های جهنده از شب قبل, با 
خواب‌آلودگی به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه 
فیزیکی, سفتی‌گردن دارد. پس از معاینه ته چشم. LP‏ 
انجام می‌شود. با توجه به آنالیز «CSF‏ محتمل‌ترین 
plas ole‏ است؟ CSF analysis‏ 
WBC = 1850 , PMN = 80%, L= 20%‏ 
Sugar = 50, BS = 165 , Pr = 137‏ 
(پانترنیاسفند AY‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران» 
الف) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
ب) ویروس هرپس سیمپلکس 
ج) هموفیلوس آنفلوانا 
د) استرپتوکوک پنومونیه 
اقا منننزیت با کتریال: تریاد کلاسیک مننژیت شامل 
تب. سردرد و سفتی گردن است. سفتی گردن نشانه 
پاتوگنومونیک تحریک مننژ است. یافته‌های بالینی به 
نفع مننژیت. عبارتند از: 
۱- سفتی گردن 
۲- نشانه کرنینگ 
۳- نشانه برودزینسکی 
اختلالات مایع CSF‏ در مننژیت باکتریال 
۱- فشار مایع بیشتر از mmH20‏ ۱۸۰ 
۲- گلبول‌های سفید بین ۲۰ تا ۰۰ با ارجحیت 
نوتروفیل (PMN)‏ 
۳- گلوکز کمتر از mg/dl‏ -¥ 


الف) انجام CT- Scan‏ مغز, LP‏ کشت خون و شروع 
ب) انجام کشت خون, شروع آتتی‌بیوتیک, انجام 01-560 
LP 9 jie‏ 

ج) شروع آنتی‌بیوتیک کشت خون. انجام CT- Scan‏ 
مغز و انجام LP‏ 

د) کشت خون, شروع آنتی‌بیوتیک, انجام LP‏ 


2 اصول کلی برخورد با 

(- هنگامی که تظاهرات بالینی مطرح‌کننده مننژیت 
باکتریال SL‏ کشت‌های خون باید به سرعت گرفته 
شود و درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی به همراه دگزامتازون 
بی‌درنگ آغاز شود. 

۲- بیماران زیر باید قبل از انجام LP‏ تحت CT-Sean‏ 
یا ۷111 مغز قرار گیرند: ترومای اخیر به سر افراد مبتلابه 
نقص ایمنی, علائم نورولوژیک فوکال رکانونی» ادم پاپی و 
کاهش سطح هوشیاری 

۳- به غیراز موارد فوق‌الذکر, لازم نیست قبل از GLP‏ 
MRIL CT- Scan‏ انجام شود. 

۴ اگر]به دلیل انجام MRILCT-Scan‏ به تأخیر 
انداخته شود. درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی باید بعد از اخذ 
کشت خون آغاز شود. 

6 توجه: انجام 07 يا ۱/۴ مغزقبل از انجام LP‏ در 
کسانی که chlo‏ هر ۴ ویزگی زیر هستند. لازم نیست: 
الف) کسانی که سطح ایمنی طبیعی دارند. 

ب) سابقه ترومای اخیر به سر ندارند. 

ج) سطح هوشیاری طبیعی دارند. 

د) ol pol‏ و اختلالات فوکال عصبی ندارند. 


۴- مرد ۵۰ ساله‌ای به‌علت تب سردرد. سفتی گردن و 
کاهش سطح هوشیاری (8 = (GCS‏ به اورژانس آورده 
می‌شود. در معاینه ته چشمم. ادم پاپی دوطرفه مشهود 
است. اقدامات صحیح به ترتیب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب | کشوری [دانشگاهگیلان و مازندران/» 
الف) کشت خون. پونکسیون لومبار. شروع درمان 
ب) کشت خون. شروع درمان, 01-8080 مغز 
ج) کشت خون, پونکسیون لومبار, مشاوره نورولوژی 
د) پونکسیون لومبار «jee CT-Scan‏ درمان 


©) 


۱- مرد ۲۵ ساله‌ای با تب. تشنج, اختلال هوشیاری و 


سفتی گردن از ۲ روز پیش مراجعه نموده است. اوّلین 
اقدام بعد از تثبیت علائم حیاتی و کشت خون کدامیک 


(بورد داخلی - شهریور 40 


از موارد زیر می‌باشد؟ 
الف) آغاز آنتی‌بیوتیک وریدی 
ب) آزمایش مایع CSF‏ 
ج) CT- Scan‏ مغز 
د) آغاز فنی‌توئین وریدی 


هنگامی که علائم بالینی مطرح‌کننده منتژیت باکتریال 
است. کشت خون باید به سرعت گرفته شود و درمان 
آنتی‌بیوتیکی تجربی به همراه دگزامتازون سریعاآغاز شود. 
GGo-)‏ 
۲- آقای ۲۸ ساله‌ای به‌علت سردرد مراجعه می‌کند. 
سردرد بیمار از روز قبل شروع شده و همراه با تهوع و 
استفراغ go‏ باشد. علائم حیاتی به شرح زیر است: 
RR: 20/min, PR: 95/min, BP: 110/80mmHg‏ 
T: 38°C orally‏ 
در حالت درازکش به هنگام خم‌کردن گردن بیمار به جلو 
سفتی احساس می‌شود و بیمار از درد گردن شکایت 
می‌کند. با توجه ay‏ تشخیص محتمل کدام گزینه در مورد 
این بیمار ارجحیت دارد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ۸ کشوری [دانشگاه کرمان]) 
الف) آغاز درمان آنتی‌بیوتیکی قبل از یک ساعت 
ب) انجام CT- Scan‏ مغز 
ج) گرافی ساده از مهره‌های گردنی 
د) تجویز همزمان کورتیکواستروئید و ضددرد 


باکتریایی یک اورژانس پزشکی است و درمان 
آنتی‌بیوتیکی باید در ظرف ۶۰ دقيقه از رسیدن بیمار به 
اورزانس آغاز شود. 


www.kaci.ir 


dpe -۳‏ جوانی با تب. سردرد شدید. تهوع و استفراغ از ۲ 
روز قبل مراجعه نموده است. بیمار کاملاً هوشیاربوده و 
فاقد اختلال نورولوژیک موضعی و pol‏ پاپی است: کدام 
اقدام تشخیصی و درمانی جهت وی مناسب است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۵ کشور ی آدانشگاه شیر ز)) 
۱۳۶ 


www.kaci.ir 


۱۳۷ 


در بیماران مبتلا به نقص ایمنی (مثل Case‏ مورد ذ 
سئوال که تحت شیمی‌درمانی است). بیمار باید قبل از 
انجام LP‏ تحت 01-5087 MRIL‏ قرار گیرد. 


۷- بیماری ۵۵ ساله با سردرد, تب و کاهش هوشیاری 

به اورژانس ارجاع می‌شود. وی ماه گذشته با تشخیص 

سینوزیت تحت درمان آنتی‌بیوتیک قرار BS‏ است. در 

معاینه. )38۹ - ۲ و ادم ob‏ مشهود است؛ کدامیک از 

موارد زیر اندیکاسیونی برای انجام CT‏ مغز قبل از SSN LP‏ 

)٩۸ میان‌دوره -آذر‎ ily) — بیما رنمی‌باشد؟‎ (CSF digas 
الف) کاهش هوشیاری ب) ضعف ایمنی‎ 


۱ 


۱ شایع‌ترین آگانیسم ole‏ مننژیت باکتریال, 
سترپتوکوک پنومونیه است. استرپتوکوک پنومونیه 
یک کوکسی گرم مثبت (دیپلوکوک گرم مثبت 

۲ وجود ضایعات پوستی به شکل پورپورا و پنشی یک 
علامت بسیار مهم درمننژیت مننگوکوکی است. 

۳ نقص کمپلمان. ریسک فاکتور مهمی برای 
عفونت‌های ناشی از نایسریا مننژیتیدیس 
(مننگوکوک) است. 

۴ نایسریا مننژیتیدیس یک کوکسی گرم منفی است. 

۵ تریاد کلاسیک مننژیت شامل تب. سردرد و سفتی 
گردن می‌باشد. 

۶ تریاد رفلکس کوشینگ. عبارتند از: برادی‌کاردی. 
هیپرتانسیون و تتفس نامنظم 

۷ اختلالات مایع bal <a CSF‏ عبارتند از: 

الف) فشار مایع CSF‏ بیشتر از + 

ب) WBC‏ بین ۰ تا۰ Bee is‏ نوتروفیل 
(PMN)‏ 

ج) گلوکز کمتر از Fe mg/dl‏ یا نسبت گلوکز CSF‏ به 
سرم کمتر از AN‏ 


د) پروتئین بیشتر از mg/dl‏ ۴۵ 


ااست. 


۱-در56) مورد نظرسئوال به علتکاهش سطح هوشیاری 
poly‏ پاپی دوطرفه باید قبل از CT-Scan.LP‏ انجام شود. 

۲-اگر LP‏ به دلیل انجام MRILCT-Scan‏ به تأخیر 
انداخته شود wb‏ درسان آنتی‌پیوتیکی تجربی بعد از اخذ 
کشت خون آغاز شود. 


۵- مرد ۲۰ ساله‌ای با علائم سردرد و تب از روز قبل. 
ay‏ اورژانس بیمارستان مراجعه کرده است. در معاینه. 
ردو رگردن دارد. slay‏ ۳ روز قبل سابقه تروما به سر 
دارد. اقدامات al‏ به ترتیب اولویت کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور۹۷-قطب | کشور ی [دانشگا MF‏ و مازندران» 
الف) اسکن مغز - پونکسیون کمری - کشت خون - شروع 
آنتی‌بیوتیک 
ب) کشت خون - اسکن مغزی- پونکسیون کمری - 
شروع آنتی‌پیوتیک 
ج) کشت خون - شروع آنتی‌بیوتیک - اسکن مغزی - 
پونکسیون SPS‏ 
د) شروع آنتی‌بیوتیک - اسکن مغزی - پونکسیون کمری 


(- اوّلین اقدام در برخورد با 
کشت خون و شروع Saga gl‏ تراپ تج تجربی در عرض 
یک ساعت است. 

۲- چون بیمار سابقه تروما به سر دارد باید قبل از 
پونکسیون لومبار CT-Sean‏ انجام شود. 


۶- زن ۲۵ ساله‌ای که به‌علت سرطان تخمدان تحت 
شیمی‌درمانی است؛ هم اکنون با سردرد. تب و استفراغ 
و سفتی گردن مراجعه کرده است. ایشان فاقد هر گونه 
اختلال نورولوژیک موضعی با ادم پاپی می‌باشد. کدام 
اقدامات تشخیصی درمانی جهت وی توصیه می‌شود؟ 
«ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تی OF‏ 
الف) انجام LP‏ و آغازآنتی‌بیوتیک به صورت تجربی قبل از 
جواب آنالیز مایع CSF‏ 
ب) انجام CT-Scan‏ مغزی و سپس انجام LP‏ و آغاز 
آنتی‌بیوتیک به صورت تجرپی قبل از جواب آنالیز مایع CSF‏ 
ج) انجام LP‏ و آغازآنتی‌بیوتیک براساس نتایج آنالیز CSF‏ 
د) انجام CT-Scan‏ و سپس آغاز آنتی‌بیوتیک براساس 
جواب CSF‏ 


موسسه فرهنگی انتشارانی دکتر احمدی 


آنتی‌بیوتیک‌های مورد استفاده در درمان تجربی مننژیت 
باکتریایی و عفونت‌های موضعی CNS‏ 


اندیکاسیون آنتی‌ببوتیک 

شیرخواران پره‌ترم (نسارس) و آمپی‌سیلین + سفوتاکسیم 

شیرخواران زیر یک ماه 

شیرخواران ۱ تا ۳ ماهه آمپی‌سیلین+ سفتریاکسون 
یا سفوتاکسیم 

اطفال بزرگتر از ۳ ماه و بالغین سفوتاکسیم یا سفتریاکسون 

زیر ۵۵ سال با ایمنی طبیعی یا سفپیم + وانکومایسین 

«نکته سئوال» 

بالغین بزرگتر از ۵۵ سال و آمپی‌سیلین + سفوتاکسيم 

افرادی با سوءمصرف الکل یا . یا سفتریاکسون یا سفپیم + 

سار بیماری‌های ناتوان‌کننده وانکومایسین 

مننژیت‌های اکتسابی از آمپی‌سیلین + سفتازيدیم 

بیمارستان» cups‏ متعاقب یا مروپنم + وانکومایسین 

جراحی‌های مغز و اعصاب یا 

ترومابه سره مننژیت درمبتلایان 

به نوتروپنی» یا اختلال ایمنی با 

واسطه سلولی د ره رسنی 


باید شامل ترکیبی از دگزامتازون. یک سفالوسپورین نسل 
سوّم یا چهارم رسفتریاکسون يا سفوتاکسیم یا سفییم) و 
وانکومایسین باشد. از آنجایی که آنسفالیت SV‏ در 
راس تشخیص‌های افتراقی مننژیت باکتریال قرار دارد. 
باید آسیکلوویررا نیز به ترکیب درمان تجربی اضافه نمود. 
6 توجه: سفییم می‌تواند موجب تشنج. میوکلونوس و 
آنسفالوپاتی شود. در صورت وجود هیک از علائم فوق. 
بهتر است از سفپیم استفاده نشود. 

8 نکته: اگر استرپتوکوک پنومونیه. هموفیلوس آنفلوانز, 
لیستریامنوسیتوژن یا باسیل‌های گرم منفی هوازی (شامل 
سودوموناس اثروژینوزا و (E.Coli‏ پاتوژن‌های احتمالی 
مننژیت باشند. می‌توان از ترکیب وانکومایسین به همراه 
مروپنم به‌عنوان درمانی تجربی در کودکان و بالغین استفاده 
کرد. مروپنم نباید به صورت تک‌دارویی به کار برده شود ربه 
جدول بالای صفحه توجه کنید). 


19- مرد ۴۵ ساله با شرح حال ۲ روزه تب. لرز و سردرد 
رابه اورژانس آورده‌اند. بیمار سابقه فشارخون بالاو 


۸ ترتیب اقدامات در برخورد با بیمار مشکوک به 
مننژیت باکتریال به قرار زیر است: 

(All‏ کشت خون ابتدا گرفته شده و درمان 
آنتی‌بیوتیکی تجربی به همراه دگزامتازون در طی 
۰ دقيقه آغاز می‌شود. 

ب) ۳ 

0-560 بیماران زیر باید قبل از انجام 1 تحت‎ ٩ 
مغز قرارگیرند:‎ MRIL 

» ترومای اخیر به سر 

۰ نقص ایمنی 

» علائم نورولوژیک فوکال ( کانونی) 

» ادم پاپی 

» کاهش سطح هوشیاری 


TE )0([‏ تجربی 


۸- آقای ۲۲ ساله‌ای بدون سابقه بیماری زمینه‌ای, 
به‌علت تب, تهوع و سردرد شدید بستری می‌شود. 
شروع pile‏ از ۲۴ ساعت قبل بوده است. در معاینه. 
سطح هوشیاری ۱۵/۱۵ است. تب و سفتی گردن 
دارد. بعد از ارسال کشت خون و انجام پونکسیون 
مایع نخاعی برای بیمار آنتی‌پبوتیک شروع می‌شود. 


مناسب‌ترین رژیم درمانی تجربی آنتی‌بیوتیک PIAS‏ 
است؟ «پرانترنی - اسفند ۱۳۰۱) 
الف) آمپی‌سیلین + سفتریاکسون 
ب) سفتریاکسون + وانکومایسین 


ج) آمپی‌سیلین + سفپیم + وانکومایسید 
د) پنی‌سیلین + وانکومایسین + مترونیدازول 


uly oH‏ آنتی بیوتیکی تجربی در مننژیت با کتریال 

@ اهمیت: مننژیت باکتریال یک اورژانس پزشکی است 
و درمان آنتی‌بیوتیکی باید در ظرف ۶۰ دقيقه از رسیدن 
glow‏ به اورژانس آغاز شود. 

© رژیم انتخابی درمان تجربی: درمان تجربی موارد 
در کودکان و بالغین به‌علت وجود گونه‌های مقاوم 
استرپتوکوک پنومونیه به پنی‌سیلین و سفالوسپورین: 


3 
زج 
~ 
= 
= 
= 


فصل ۱۲ * مننژیت باکتریال و ویروسی ‏ سس" 


۱- زن FA‏ ساله‌ای با تب. سردرد و خواب‌آلودگی شدید 
به اورژانس مراجعه می‌کند. در بدو مراجعه 39*0 T=‏ 
PR= 120/min‏ و BP=100/70mmHg‏ می‌باشد. جهت 
بیمار LP‏ به‌علت شک به ادم پاپی انجام نشد. تا 
زمان انجام MRI‏ مغزی. چه درمانی مناسب است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۶‏ 
(ull‏ سفتریا کسون + وانتکومایسین 
ب) مروپنم + دگزامتازون 
ج) سفتریاکسون + وانکومایسین + دگزامتازون + آسیکلوویر 
د) مروپنم + وانکومایسین 


۲- زن ۲۲ ساله حامله با تب. سردرد و استفراغ مراجعه 

نموده است. در معاینه. ردور گردنی دارد. تهچشم 

بیمار طبیعی است. در بررسی‌های مایع ]5): 
WBC = 9000/mL , RBC = Negative‏ 


‘S Glu = 32mg/dL, Pro = 65mg/dL 
> CSF/serum Glu =3 


3 
= 
= 
= 
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تازمان پاسخ میکروییولوژیک. کدام رژیم درمانی 
آنتی‌بیوتیکی تجربی را آغاز می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر AF‏ 
(il‏ وانکومایسین + کوتریموکسازول 
ب) آمپی‌سیلین + سفتی‌زوکسیم + کوتریموکسازول 
ج) آمپی‌سیلین + سفتریاکسون + وانکومایسین 
د) سفتریاکسون + وانکومایسین 


۱- درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی برای مننژیت شامل 
سفالوسپورین نسل سوم یا چهارم رسفتریاکسون یا 
سفوتاکسیم یا سفپیم) و وانکومایسین می‌باشد. 

۲- مواردی که باید آمپی‌سیلین جهت پوشش لیستریا 
به درمان اضافه شود. عبارتند از: در شبرخواران PSS‏ 
از ۳ cole‏ بالغین بزرگتر از ۵۵ سال و افراد مشکوک به نقص 
ایمنی با واسطه سلولی در اثر بیماری‌های مزمن. پیوند 
Line!‏ حاملگی. بد خیمی یا درسان سرکوب‌کننده ایمنی 
(۱۰۰/ امتحانی) 


اسپلنکتومی را از ۱۵ سال قبل ذکر می‌کند. در معاینه 
لتارژیک است. تب ۴۰ درجه. فتوقوبی, سفتی گردن و راش 
پوریوریک در اندام تحتانی دوطرف دارد. در آزمایشات: 
CBC: WBC = 25000/nL (PMN = 807 Band -157(‏ 
CSF: WBC = 1000/nL (PMN = 987) , Glu=22mg/dl‏ 
Protein = 350mg/dl‏ 
Gram stain = gram - positive cocci in pairs‏ 
علاوه بر تجویز دگزامنازون تا آماده شدن نتایج 
آنتی‌ببوگرام. مناسب‌ترین رژیم درمانی کدام است؟ 
(gy lew)‏ - اسفند OW‏ 


الف) پنی‌سیلین 6 
ب) سفتریاکسون و وانکومایسین 
ج) سفتریاکسون و آمپی‌سیلین 
د) وانکومایسین و آمپی‌سیلین 


Sided)‏ 9 آناتومیک) موجب عفونت می‌شود. 
استریتوکوک پنومونیه است. همچنین به پاسخ سئوال ۱۸ 


۰- جوان ۲۰ ساله‌ای از روز قبل به‌طور ناگهانی دچار 
تب و سردرد گردیده است. امروز صبح دچارکاهش 
سطح هوشیاری شده و توسط همراهان به اورژانس 
آورده شده است. امکان انجام اقدامات تشخیصی 
وجود ندارد. مناسب‌ترین درمان تجربی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور۷٩-‏ قطب ۷ کشوری [دانشگاه alpine‏ 

الف) آسیکلوویر + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 

ب) سفتریا کسون + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 

ج) مروپنم + وانکومایسین 


د) آسیکلوویر + سفتریاکسون + وانکومایسین 


از آنجایی که آنسفالیت HSV‏ در راس تشخیص‌های 
افتراقی مننژیت باکتریال قرار می‌گیرد. باید آسیکلوویر 
رانیز به ترکیب دارویی درمان تجربی مننژیت باکتریال 
(سفتریاکسون + وانکومایسین) اضافه نمود. همچنین به 
پاسخ سئوال ۱۸ مراجعه شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


نمی‌کند. در معاینه, پیمار هوشیار بوده و سفتی گردن 
دارد. پزشک معالج به مننژیت حاد باکتریال مشکوک 
است. رژیم تجربی انتخابی کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان (fer‏ 

الف) سفوتاکسیم + مروپنم + آمپی‌سیلین 

ب) سفتریاکسون + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 

ج) سفتریاکسون + آمپی‌سیلین 

د) سفتریاکسون + وانکومایسین 


۶- خانمی ۳۳ ساله. با سابقه سینوزیت‌های مکرردر 
اورژانس با تشخیص مننژیت حاد. زیر نظر می‌باشد. 
جهت شروع درمان تجربی. بهترین رژیم پیشنهادی 


sly‏ وی کدام گزینه می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ‏ ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان)) 
(il‏ سفتازيديم + وانکومایسین 


ب) سفتریاکسون + مترونیدازول + وانکومایسین 
ج) سفتازیدیم + آمپی‌سیلین + وانکومایسین 
د) آمپی‌سیلین + سفوتاکسیم 


۱- با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۰۱۸ 
درمان آنتی‌ببوتیکی تجربی برای درمان مننژیت در 
اطفال بزرگتر از ۲ ماه و بالغین زیر ۵۵ سال با ایمنی 
طبیعی fold‏ سفوتاکسیم پا سفتریا کسون يا سفپیم + 
وانکومایسین است. 

۲- در بیماران مبتلا به آوتیت. سینوزیت یا ماستوئیدیت. 
جهت پوشش بی‌هوازی‌های گرم منفی, مترونیدازول به 
درمان تجربی اضافه می‌شود. 


۷- بیمار ۲۵ ساله‌ای با سابقه Casal‏ میانی مزمن با 
شکایت تب و jy‏ سردرد و آفازی مراجعه نموده است. در 
معاینه. تب ۳۹ درجه دارد. قدرت اندام تحتانی و فوقانی 
راست کاهش يافته است. با توجه به محتمل‌ترین 
تشخیص, کدام درمان را برای بیمار توصیه می‌نمائید؟ 
(پرانترن ی اسفند A‏ قطب ‏ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


۳- خانم ۳۳ ساله در هفته ۱۲ بارداری با علائم تب. 
سردرد. سفتی OPS‏ تهوع و استفراغ و کاهش سطح 
هوشیاری ارجاع شده است. بعد از انجام اقدامات 
تشخیصی, تحت درمان با دگزامتازون. آسیکلوویر 
سفتریاکسون و وانکومایسین قرار می‌گیرد. درخواست 
مشاوره می‌شود. کدامیک از اقدامات زیر مناسب است؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۱۳۰۲) 

(all‏ قطع آسیکلوویر و اضافه کردن آمپی‌سیلین 

ب) قطع آسیکلوویر و اضافه کردن مروپتم 

ج) اضافه کردن آمپی‌سیلین 

د) اضافه کردن مروپنم 


چون بیمار حامله است باید به رژیم درمانی 
آمپی‌سیلین اضافه شود. همچنین به پاسخ سئوال ۲۲ 
مراجعه شود. 


۴- مرد ۶۰ ساله با سابقه الکلیسم و دیابت. به‌علت 
تب بالا سردرد و Coil‏ سطح هوشیاری مراجعه 
می‌کند. با توجه به عدم وجود ضایعه فضاگیر در 
CT-Scan‏ پونکسیون مایع plod! CSF‏ می‌شود که 
آنالیز به شرح زیر است: 
با 7/٩۰‏ نوتروفیل 10000 = Glucose = 30 , WBC‏ 
Protein = 350‏ 
با توجه به تشخیص احتمالی. کدامیک از گزینه‌های 


زیر ارجح است؟ (دستیاری - تیر۱۳۰۰) 
الف) سفتریاکسون + وانکومایسین 
ب) سفتریاکسون + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 
ج) آمپی‌سیلین + وانکومایسین 


د) آمپی‌سیلین + سولباکتام + وانکومایسین 


در بیماران GIL‏ ۵۵ سال باید به درمان تجربی. 
آمپی‌سیلین اضافه شود. همچنین با پاسخ سئوال ۲۲ 


27وی 


۵- آقای ۶۷ ساله‌ای به دلیل تب و سردرد از ۴ روز قبل 
مراجعه کرده است. وی سابقه قبلی سردرد را عنوان 
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cure‏ می‌باشد. با احتمال مننژیت حاد باکتریال جهت 
slow‏ پونکسیون مایع نخاع انجام می‌شود که آنالی ز OF‏ 
به شرح زیر است: 
WBC = 3500 (PMN: 957)‏ 
Glu = 20 mg/dl (BS: 135)‏ 
Pr = 40 mg/dl‏ 
تا آماده شدن نتبجه کشت مایع GSF‏ درمان تجربی 
مناسب جهت بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی میان دوره - دی )٩٩‏ 
الف) مروینم + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 
ب) سفوتاکسیم + آمپی‌سیلین + وانکومایسین 
ج) سفتریاکسون + وانکومایسین 
د) ایمی‌پنم + وانکومایسین 


۳۰- نوجوان ۱۸ ساله‌ای که ۳ ماه قبل پیوند کلیه 
شده است. با تب. سردرد. استفراغ و سفتی گردن به 
بیمارستان آمده است. در aisles‏ لتارژیک بوده و 
سفتی گردن دارد. در پونکسیون لومبار, مایع چرکی 
بوده و تمامی شواهد آنالیزی آن به نفع مننژیت 
باکتریال می‌باشد. کدامیک از رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی 
امپریک (تجربی) برای این بیمار ارجح است؟ 
(پانترنی - شهریور ۲٩٩‏ 

الف) آمیی سین خسفونا کسیم 

ب) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ج) مروپنم + وانکومایسین 

د) مروینم + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 


۱- بیمار پیوند AUS‏ شده است. لذا دررگروه با اختلال 
ایمنی با واسطه سلولی قرار می‌گیرد. ترکیب انتخابی 
در این بیماران آمپی‌سیلین + سفتازيديم یا مروپنم + 
وانکومایسین cual‏ 

۲- در پیوند اعضاء حتماً باید آمپی‌سیلین به درمان 
اضافه شود. همچنین به پاسخ سئوال ۲۸ مراجعه شود. 


الف) سفتریاکسون + مروپتم 

ب) سفتریا کسون + وانکومایسین + مترونیدازول 
ج) آسیکلوویر + مترونیدازول 

د) آسیکلوویر + مروپتم 


به پاسخ سئوال ۲۶ مراجعه شود. 


۸- خانم ۶۸ ساله‌ای که با تشخیص لنفوم تحت 
شیمی‌درمانی قرار دارد. با تب و سردرد از روز گذشته 
بستری می‌شود. در معاینه. درجه حرارت ۳۸/۵ درجه 
سانتی‌گراد و علائم تحریک Fite‏ دارد. Aisles‏ ته 
چشم نرمال است. CT-Sean‏ مغز طبیعی است. در 
پونکسیون لومبار فشار مایع نخاع بالااست و در 
آنالیز, تعداد ۵۰۰ گلبول سفید با ۸٩۰‏ پلی‌مورفونوکلثر. 
قند پائین و پروتئین بالادارد. تا آماده شدن نتیجه 
اسمیر و کشت \CSF‏ مناسب‌ترین رژیم درمانی تجربی 
plas‏ است؟ (دستیاری -اردیبهشت ۱۳۰۱) 

(ll‏ سفپیم + کوتریموکسازول 

ب) سفوتاکسیم + آمپی‌سیلین 

ج) سفتریاکسون + وانکومایسین + مترونیدازول 

9( سفتازيدیم + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 


درمان تجربی در مننژیت‌های اکتسابی از بیمارستان؛ 
مننژیت متعاقب جراحی‌های pte‏ و اعصاب یا تروما به 
سر مننژیت در مبتلایان نوتروپنی یا اختلال ایمنی با 
واسطه سلولی در هرسنی عبارت است از: آمپی‌سیلین + 
سفتازیدیم یا مروینم + وانکومایسین 
@ توجه: در افراد نوتروپنیک و مننژیت ناشی از 
جراحی‌های مغز Lac!‏ سفتازیدیم یا مروپنم جایگزین 
سفتریا کسون یا سفوتاکیسم می‌گردند. 
(6توجه: 6 مورد نظر سئوال مبتلا به نوتروینی است. 


۹- خانم ۴۵ ساله‌ای به‌دلیل تب و سردرد از حدود ۵ 
روز قبل, به شما مراجعه کرده است. بیمار استفراغ‌های 
مکرررا از روز قبل ذکر می‌کند. وی ۲ هفته قبل به‌دلیل 
تروما به سر کرانیوتومی شده است. در معاینه, تب‌دار 
است. کاهش سطح هوشیاری ندارد و در معاینه. ردور 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


زمون‌های تمرینی (عفونی) 


است و در صورت مقاومت. سفتریاکسون يا سفوتاکسیم 
جایگزین آن می‌شود. طول مدت درمان, یک هفته است. 
() توجه: در Case‏ مورد نظر سئوال عواملی که به نفع 
مننیت مننگوکوکی است. عبارتند از: 

۱- ضایعات پوستی به صورت پتشی و پورپورا 

۲- نایسریامننژیتیدیس یک کوکسی گرم منفی هوازی است. 


۲- سربازی که ساکن آسایشگاه پادگان است. با 
تشخیص مننژیت باکتریال در بیمارستان بستری 
می‌شود. در صورت ابتلا به کدامیک از مننژیت‌های 
زیر ضروری است سایر سربازان of‏ آسایشگاه تحت 
پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیکی قرار گیرند؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز]) 
ب) مننژیت پنوموکوکی 
ج) مننژیت د) مننژیت مننگوکوکی 


[ق] پروفیلا کسی در مننژیت مننگوکوکی 

9 اندیکاسیون‌ها: خود بیمارو ples‏ افرادی که تماس 
نزدیک با law‏ داشته‌اند باید کموپروفیلاکسی با ریفامپین 
(۶۰۰۱۳۵ هر ۱۲ ساعت برای ۲ روز جهت بالغین و ۱۰۵/62 
هر ۱۲ cole‏ برای ۲ روز جهت کودکان GIL‏ یکسال) 
دریافت کنند. 

ه تماس نزدیک چه مواردی هستند؟ تماس نزدیک با 


الف) مننژیت بروسلایی 


Close contact‏ شامل موارد زیر می‌باشد:۱- بوسیدن. 


۲- استفاده از اسباب‌بازی مشترک. ۳- نوشیدنی‌ها و 
سیگار مشترک 

@ پروفیلاکسی در دوران حاملگی: در دوران حاملگی 
مصرف ریفامپین برای کموپروفیلاکسی ممنوع است. در 
این موارد از داروهای زیر استفاده می‌شود: 

Single dose به صورت‎ ۵۰۰ Mg آزیترومایسین‎ -۱ 

Single dose سفتریاکسون ۲۵۰19۵ عضلانی‎ -۲ 


۳- یکی از پرسنل بخش داخلی تماس نزدیک با 
ترشحات آوروفارنژیال بیمار مبتلابه مننژیت مننگوکوکی 
داشته است. جهت پروفبلاکسی دارویی plas‏ دارو را 
توصیه نمی‌کنید؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 


Follow ون‎ 


درمان تجربی موارد مشکوک به مننژیت باکتریایی 
اکتسابی از جامعه در کودکان و بالغین, باید شامل 
ترکیبی از دگزامتازون. یک سفالوسپورین نسل سوّم 
یا چهارم «سفتریاکسون يا سفوتاکسیم یا سفپیم) و 
وانکومایسین باشد؛ از آنجایی که آنسفالیت HSV‏ 
درراس تشخیص‌های افتراقی قرار می‌گیرد. باید 
آسیکلوویررا نیز به توکیب دارویی فوق اضافه نمود. 
۲ مواردی که باید آمپی‌سیلین جهت پوشش لیستریا به 
درمان اضافه گردد. عبارتند از: درشیرخواران کوچکتراز 
colo ¥‏ بالغین بزرگتر از ۵۵ سال وافراد مشکوک به نقص 
tout‏ با واسطه سلولی در اثر ییماری‌های مزمن, پیوند 
اعضاء حاملگی. بد خیمی یادرمان سرکوب‌کننده ایمنی 
۳ دربیماران مبتلابه آوتیت سینوزیت يا ماستوئیدیت. 
جهت پوشش بی‌هوازی‌های گرم منفی, 
مترونیدازول به درمان تجربی اضافه می‌شود. 
۴ درمان تجربی مننژیت در مبتلایان به نوتروپنی. شامل 
آمپی‌سیلین + سفتازيديم يا مروپنم + وانکومایسین است. 


[(2) 171ات مت ی 
0۱- سربازی را با تب و خواب‌آلودگی ay‏ اورزانس 
می‌آورند. تب slow‏ از شب گذشته آغاز گردیده و 
سردرد نیز داشته است. در معاینه. سفتی گردن و 
بثورات پوستی پتشیال در انتبهای اندام‌های تحتانی 
وجود دارد و pile‏ بالینی هنگام پذیرش 38.5 BT=‏ 
PR= 20.BP= 110/70‏ و 85 PR=‏ بوده و تحت LP‏ 
قرار می‌گیرد و بلافاصله سفتریاکسون + وانکومایسین 
شروع می‌شود. در رنگ‌آمیزی گرم ماییع (CSF‏ 
دییلوکوک‌های گرم منفی مشاهده می‌گردد. درمان 
low‏ را چگونه ادامه می‌دهید؟ 
Sly)‏ اسفند ۹۳-قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

الف) اضافه نمودن آسیکلوویر به رژیم درمانی اولیه 

ب) اضافه نمودن آمپی‌سیلین به رژیم درمانی اوّلیه 

ج) ادامه سفتریاکسون و قطع وانکومایسین 

د) ادامه سفتریاکسون و وانکومایسین 


[ق] درمان مننژیت مننگوکوکی: درمان انتخابی برای 
| مننژیت مننگوگوکی ناشی ازگونه‌های حساس, پنی سیلین؟) 
۱۳۲ 
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الف) پیشگیری با سپیروفلوکساسین 

ب) پیشگیری با ریفامپین 

ج) شروع درمان مننژیت مننگوکوکی 

د) نیاز به اقدام خاصی نیست. 

تماس نزدیک یا Close contact‏ شامل موارد زیر 
می‌شود: 

۱- بوسیدن 

۲- استفاده از اسباب‌بازی مشترک 

۳- نوشیدنی‌ها و سیگار مشترک 


۷- پسر جوانی ساکن خوابگاه دانشجویی راباتابلوی 
تب. Cdl‏ سطح هوشیاری و ضایعات پوستی غیرمحو 
شونده در آورژانس ویزیت می‌کنید. علائم بیماری از 
۲ روز قبل با سردرد. تهوع. استفراغ شروع شده است. 
تحت پونکسیون لومبار قرار می‌گیرد. در رنگ‌آمیزی 
گرم مایع نخاع. دیپلوکوک‌های گرم منفی به تعداد Obj‏ 


مشاهده می‌شود. ایزولاسیون مناسب برای plow‏ و 
پروفبلاکسی پس از تماس برای هم‌اتاقی‌های وی با ؛ 


plus‏ مورد مطابقت بیشتری دارد؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) قطرات ریز تنفسی - ریفامپین 
ب) نیازی به ایزولاسیون ندارد - آزیترومایسین 
ج) قطرات درشت تنفسی - ریفامپین 
د) قطرات درشت تنفسی - سفکسیم 


جهت پروفیلاکسی در مننژیت مننگوکوکی نیازی به 
ایزولاسیون نمی‌باشد. ولی باید پروفیلاکسی دارویی با 
ریفامپین یا آزیترومایسین یا سفتریاکسون صورت گیرد. 


Cc?) 


۸- فردی با تشخیص مننگوکوکسمی در بیمارستان 
بستری است. برای پیشگیری از عفونت در همسر حامله 
وی تجوی زکدامیک از داروهای زیر مناسب‌تر می‌باشد؟ 

oli)‏ داخلیتی AV‏ سئول مشترک plas‏ قطب‌ها» 


الف) پنی‌سیلین تزریقی تن سفتریاکسون تزریقی 
le‏ رفامپین خواکی  Slee SN‏ 


۱۳۳ 


به پاسخ سئوال ۳۲ مراجعه شود. 


م6930 


۴- حین اینتوباسیون بیمار dy Wino‏ مننگوکوکسمی 
ترشحات تنفسی slow‏ به چشم دستیار ببهوشی 
می‌پاشد. برای پیشگیری ابتلا دستیار ay‏ عفونت 
مننگوکوکی کدام مورد صحیح است؟ (دستیاری -مرداد )٩٩‏ 

الف) ریفامپین خوراکی She‏ ۲ روز 

ب) آموکسی‌سیلین خوراکی تک دوز 

ج) سفتریاکسون عضلانی برای ۲ دوز 

د) سیپروفلوکساسین برای ۴ روز 


۵- آقای ۲۸ ساله با تب. سردرد. تهوع و راش پتشیال 
به اورژانس مراجعه می‌کند. پس از بررسی‌های لازم. با 
تشخیص مننژیت مننگوکوکی تحت درمان با پنی سیلین GC‏ 
وریدی قرار می‌گیرد و پس از ۷ روز درمان و با توجه به بهبود 
کامل بالینی از یبمارستان مرخص می‌شود. وی متأهل و 
دارای یک فرزند دختر ۲ ساله می‌باشد؛ توصیه شما برای 
ایشان‌چیست؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی ر۷٩)‏ 

الف) تجویز پروفیلاکسی دارویی به کودک بیمار 

ب) تجویز پروفیلاکسی دارویی به خود بیمار, کودک وهمسروی 

ج) تجویز پروفیلاکسی دارویی به همسر بیمار 

د) نیازی به اقدام خاصی نیست. 


در مننژیت مننگوکوکی خود slow‏ و همه افرادی که 
تماس نزدیک با بیسار داشته‌اند باید کموپروفیلاکسی با 
ریفامپین دریافت کنند. 


۶- خانم ۳۲ ساله معلم که در ماه ۵ بارداری است 
به‌علت اینکه, یکی از شاگردانش به مننژیت مننگوکوکی 
مبتلاگردیده است. مراجعه نموده, مناسب‌ترین اقدام 
برای ایشان چیست؟ 

(پرانترنی شهریور LEAP‏ ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان)) 


درمان آنتی‌بیوتیکی عفونت‌های باکتریایی CNS‏ 


براساس پاتوژن خاص 
ارگانیسم آنتی‌یبوتیک 
نق نایسریا مننژیتیدیس 7 
حساس به پنی‌سیلین پنی‌سیلین 6 یا آمپی‌سیلین 
مقاوم به پنی‌سیلین سفتریاکسون یا سفوتاکسیم 
نق استرپتوکوک پنومونیه 
حساس به پنی‌سیلین ‏ . پنی‌سیلین 6 
مقاوم به پنی‌سیلین سفتریاکسون L)‏ سفوتاکسیم يا 
سفپیم) + وانکومایسین 
8 باسیل‌های گرم منفی سفتریاکسون یا سفوتاکسیم 
به جز سودوموناس 
8 سودومونا آروژینوزا سفتازيدیم یا pote‏ یا مروپتم 
8 استافیلوکوک 
حساس به hk‏ نفی‌سیلین 
مقاوم به متی‌سیلین وانکومایسین 
8 لیستریا منوسیتوژن ‏ آمپی‌سیلین + جنتامایسین 
8 هموفیلوس آنفلوانا ‏ اگر بتالاکتام از مثبست باشد: 
آگربتالاکتامازمنفی‌باشد:آمپی‌سیلین 
8 استرپتوکوک آگالاکتبه پنی‌سیلین G‏ یا آمپی‌سیلین 
باکتروئید فراژیلیس . مترونیدازول 
8 فوزوباکتریوم مترونید ازول 


e‏ ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای مننژیت با 
استرپتوکوک پنومونیه عبارتند از:۱- پنومونی پنوموکوکی 
(مهم‌ترین ریسک فاکتور). ۲- اوتیت میانی پنوموکوکی 
ole‏ و مزمن.۲- سینوزیت چرکی پنوموکوکی حاد 
و مزمن, ۴- الکلیسم. ۵- دیابت. ۶- اسپلنکتومی, 
۷- هیپوگاما گلوبولینمی. ۸- نقص کمپلمان, -٩‏ تروما به 
سر همراه با شکستگی قاعده جمجمه و رینوره io) CSF‏ 
6 مورد نظر سئوال) 

@ درمان: درمان در منتژیت پنوموکوکی باید با یک 
سفالوسپورین (سفتریاکسون یا سفوتاکسیم یا سفپیم) و 
وانکومایسین آغاز شود. Job‏ مدت درمان. ۲ هفته و به 
صورت وریدی می‌باشد. LLP‏ ۲۴ تا ۳۶ ساعت پس از 
شروع درمان تکرار شود تا از استریل شدن CSF‏ اطمینان 
حاصل گردد. همچنین به جدول SVL‏ صفحه توجه کنید. 


OOO® 


دردوران حاملگی مصرف ریفامپین برای کموپروفیلا کسی 
ممنوع است. در حاملگی از داروهای زیر استفاده می‌شود: 

۱- ازیترومایسین ۵۰۰172 به صورت Single dose‏ 

Single dose به صورت‎ ۲۵۰ Mg سفتریاکسون‎ -۲ 


۹- خانم پرستار بارداربا کودک ۰ ساله مبتلابه تب 
و سردرد. استفراغ و پورپورای جلدی و ردور گردن در 
تماس نزدیک بوده و مجبور ay‏ اینتوباسیون تراکنال 
بیمار گردیده است. کدامیک از موارد زیر CRS‏ 
پروفیلاکسی در پرستار بیمار ارجح می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر -٩۳‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) ریفامپین با دوز واحد 


ب) ریفامپین دو بار روزانه تا ۳ روز 
ج) سفتریاکسون عضلانی با دوز واحد 
دا ی نت ون دو بار روزانه تا ۳ روز 


۰- جوان IF‏ ساله‌ای که ۲ روز قبل در هنگام 
دوچرخه‌سواری به زمین افتاده و جمجمه وی به سنگ 
جدول خیابان اصابت کرده با تب. تبهوع. استفراغ. 
فتوفوبی, گیجی و رینوره به اورژانس مراجعه کرده است. 
در معاینه بالینی, علائم تحریک مننژداشته و پس از 
بررسی‌های لازم از جمله انجام LP‏ و ارسال مایع CSF‏ 
ay‏ آزمایشگاه. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 
(بورد داخلی - شهریور A‏ 

الف) سفتریا کسون + وانکومایسین 

ب) کلیندامایسین + سفتریاکسون 

ج) مترونیدازول + سفوتاکسیم 

9( آمپی‌سیلین + جتتامایسین 


اپیدمیولوژی: شایع‌ترین علت مننژیت در افراد بالغ 
بزرگتر از ۲۰ سال می‌باشد. 


3 
= 
= 
sus 27771۳7787 )0([ 3 


فصل !۱ * میت باعترال و ویروسی  eooe‏ 


www.kaci.ir 


۱۳۵ 


@ لیستریا منوسیتوژن: لیستریا منوسیتوژن یک عامل 
مهم مننژیت در افراد زیر است (۱۰۰/ امتحانی): 

1- نوزادان با سنین کمتر از یک ماه 

۲- زنان باردار 

۳- افراد بزرگتر از ۶۰ سال 

۴- افراد با سرکوب ایمنی در تمامی سنین 

لیستریا منوسیتوژن از راه خوردن غذاهای آلوده مثل 
سالاد کلم آلوده. شیر, پنیر و غذاهای سریع آماده شونده. 
سوسیس خوب پخته نشده و گوشت‌های بسته‌بندی 
شده نیمه‌پخته 
@ توجه: در بیمارانی که به پنی‌سپلین حساسیت 
دارند. می‌توان لیستریا منوسیتوژن را باکوتریموکسازول 
درمان نمود. 


gla] (O)]‏ کمکی با دگزمتازون 
۳- جوان ۱٩‏ ساله سربازی را به‌علت کاهش سطح 
هوشیاری به اورژانس آورده‌اند. همراهان اظهار می‌دارد 
که از رو زگذشته دچار تب و سردرد شده بوده و چندین 
نوبت نیز استفراغ داشته است و تدریجا کاهش هوشیاری 
هم به تابلوی بیماری اضافه شده است. با توجه به وجود 
تب و سفتی گردن و علامت کرنیگ مثبت, پونکسیون 
CSF‏ انجام شد. فشار مایع YL‏ بوده و ظاهری کدر 
داشت. کدام اقدام زیر جهت بیمار صحیح نمی‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 

(Wl‏ پائین آوردن تب 

ب) باز کردن یک راه وریدی مطمئن 

ج) تجویز دگزامتازون پس از تزریق آنتی بیوتیک 

د) تجویز آنتی‌بیوتیک قبل از آماده شدن جواب اسمیر 

و کشت CSF‏ 


[ه] تجویز دگزامتازون: در درمان مننژي 
اّلین دوز دگزامتازون باید ۲۰ دقیقه قبل یا حداقل همزمان 
با شروع اوّلین دوز آنتی‌بیوتیک تجویز شود. اگر بیش 
از ۶ ساعت از تجویز آنتی‌بیوتیک گذ‌شته باشد. تجویز 
دگزامتازون زیاد موثر نمی‌باشد. دگزامتازون بیشترین 
فایده را برای مننژیت پنوموکوکی دارد. 


۴۱- آقای ۳۰ ساله مورد پیوند کلیه که با تب. سردرد و 
استفراغ مراجعه نموده است. در معاینه توکسیک است 
و سفتی گردن دارد.در رنگ‌آمیزی CSF‏ باسیل گرم 
مثبت دیده می‌شود. با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص 
درمان ارجح کدام است؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه همدان وکرمانشاه - تیر AA‏ 

الف) جنتامایسین + آمپی‌سیلین 

ب) وانکومایسین + سفتریاکسون 

ج) وانکومایسین + سقپیم 

د) وانکومایسین + مروپنم 


fi]‏ مننژیت لیستریایی 

ه رژیم دارویی انتخابی: مننژیت ناشی از لیستریا 
منوسیتوژن با آمپی‌سیلین (در بیماران به شدت بدحال 
همراه با جنتامایسین) تحت درمان قرار می‌گیرد. طول 
مدت درمان؛ ۳ هفته است. در بیماران دارای آلرژی به 
پنی‌سیلین از ترکیب تری‌متوپریم - سولفامتوکسازول 
(کوتریموکسازول) استفاده می‌شود. 

ه ریسک فاکتورهای مننژیت لیستریایی: مواردی که 
dul‏ آمپی‌سیلین جهت پوشش لیستریا به درمان اضافه 
گردد. عبارتند از:در شیرخواران کوچکتر از ۳ ole‏ بالغین 
بزرگتر از ۵۵ سال و افراد مشکوک به نقص ایمنی با واسطه 
سلولی در اثر بیماری‌های مزمن, پیوند اعضاء حاملگی. 
بدخیمی يا درمان سرکوب‌کننده ایمنی 
> توجه: لیستریا منوسیتوژن, یک باسیل گرم مثبت 
میله‌ای شکل است. 


۲- مرد ۲۰ ساله‌ای که به‌دلیل کانسر ریه تحت 
شیمی‌درمانی می‌باشد با علائم تب و تاکی‌کاردی 
مراجعه نموده. در کشت خون به عمل آمده لیستریا 
منوسیتوژن رشد می‌کند. در سابقه پزشکی بیمار 
حساسیت شدید به پنی‌سبلین را ذکر می‌کند. درمان 
انتخابی شما کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۵ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 


الف) ایمی‌پنم ب) کوتریموکسازول 
چا مشب bat‏ تایه 


(عفونی) 


TT‏ آزمون‌های تمرینی 


۱ درمان انتخابی‌برای مننژیت مننگوکوکی ناشی ازگونه‌های 
حساس, پنی‌سیلین G‏ بوده و در صورت مقاومت. 
سفتریا کسون یاسفوتاکسیم جایگزین آن می‌شود. 

۲ درمننژیت مننگوکوکی, خود بیمار و تمام افرادی که 
تماس نزدیک با بیمار داشته‌ند بای پروفیلاکسی با 
ریفامپین دریافت کنند. تماس نزدیک شامل موارد زیر 
می‌باشد: بوسیدن, استفاده از اسباب بازی مشترک. 
نوشیدنی‌ها و سیگار مشترک 

۳ در دوران حاملگی مصرف ریفامپین برای 
پروفیلاکسی ممنوع است. در این موارد از داروهای 
زیر استفاده می‌شود: آزیترومایسین یا سفتریاکسون 

۴ مننژیت ناشی از لیستریا منوسیتوژن با آمپی‌سیلین 
(در بیماران به شدت بدحال همراه با جنتامایسین) 
تحت درمان قرار می‌گیرد. 

۵ دربیماران دارای آلرژی به پنی‌سیلین؛ برای درمان 
لیستریامنوسیتوژن ازکوتریموکسازول استفاده می‌شود. 

۶ دگزامتازون باید ۲۰ دقیقه قبل b‏ حداقل همزمان با 
شروع اوّلین دوزآنتی‌بیوتیک تجویز شود. دگزامتازون 
بیشترین فایده را برای مننژیت پنوموکوکی دارد. 

۷ مننژیت پنوموکوکی از نظر میزان مرگ ومیر حائز 
رتبه اول است و پس از آن مننژیت ناشی از لیستریا 
منوسیتوژن قرار دارد. 


ee 


مننژیت ویروسی حاد 


meer )0([ 


۵- در پیمار مبتلا به مننژیت ویروسی plas ole‏ گزینه 
احتمال وجود همزمان آنسفالیت را مطرح می‌کند؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۴۰۲) 
الف) فتوفوبی ب) درد حین حرکت چشم‌ها 
Ble‏ 0( ردور گردن 


آق] تظاهرات بالینی مننژیت ویروسی حاد: سردرد. 
تب و نشانه‌های تحریک مننژ به همراه نمای 05۳ 


التهابی. یافته‌های اصلی مننژیت ویروسی هستند. 


۱- در کودکان استفاده از دگزامتازون به‌ویژه در 
مننژیت‌های ناشی از پنوموکوک. هموفیلوس آنفلوانزا و 
نایسریا مننژيتیدیس موثر بوده و موجب کاهش ایجاد 
عوارض نورولوژیک و ناشنوایی حسی - عصبی می‌گردد. 

۲- دگزامتازون موجب کاهش مرگ و ناشنوایی ناشی از 
مننژیت مننگوکوکی می‌شود. 


O@OGED ---------------------- 


ieee ())|‏ 
۴- در یک بیمار مبتلا به مننژیت حاد باکتریال در 
تمام موارد زیر مورتالیتی افزایش می‌یابد. بجز: 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 

الف) کوما هنگام پذیرش بیمار 

ب) تشنج بیمار یک روز بعد از قطع تب 

ج) سن بالای ۶۰ سال 

د) علائم افزایش ICP‏ 

[] ریسک فا کتورهای مرگ ناشی از مننژیت: خطر 
مرگ ناشی از مننژیت باکتریایی با عوامل زیر ارتباط دارد: 

۱- کاهش سطح هوشیاری در هنگام پذیرش 

۲- شروع تشنج در ظرف YY‏ ساعت از پذیرش 

۳- نشانه‌های افزايش ICP‏ 


۴- شیرخوارگی و سنین بالاتر از ۵۰ سال 

۵- وجود اختلالات همراه از قبیل شوک یا نیاز به 
ونتیلاسیون 

۶ تأخیر در شروع درمان 
8 "نکته: مننژیت پنوموکوکی از نظر میزان مرگ و میر 
حائز رتبه اول است و پس از آن مننژیت ناشی از لیستریا 
منوسیتوژن قرار دارد. 
QD‏ توجه: کاهش غلظت گلوکز CSF‏ به کمتر از ۴۰۵/۱ 
و افزایش قابل توجه غلظت پروتئین CSF‏ به بیشتر از 
tt mg/dl‏ نشانه افزایش مرگ و میر و پی شآگهی بد است. 
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۱۳۶ 


| oe "4 TD ratty Susi متیت‎ 
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فصل WW‏ © . 
۱- سردرد معمولا در ناحیه فرونتال یا رترواربیت بوده و الف) مننژیت ویروسی ب) مننزیت قارچی 
با فتوفوبی و درد در حرکات چشم همراه است. ج) مننژیت باکتریال د) آنسفالیت ویروسی 


در Case‏ مورد نظر سئوال وجود تشنج به نفع 
آنسفالیت ویروسی است. لازم به ذکر است که به کمک 
آنالیز مایع CSF‏ نمی‌توان مننژیت و آنسفالیت ویروسی 


را از هم افتراق داد. چرا که آنالیز مایع CSF‏ در مننژیت 


ویروسی و آنسفالیت ویروسی مشابه به هم هستند. 
همچنین به پاسخ ستوال FO‏ مراجعه شود. 


انوا اع مننژب 5 بننامت 


[(0) 34[8۲/سه . 


IF pido -۷‏ ساله‌ای بدون سابقه بیماری زمینه‌ای با 


یت‌های ویروسی . 


شکایت از سردرد شدید. درد گردن و تهوع و استفراغ با - 


سیر بدتر شونده از ۲ روز پیش مراجعه کرده است. در 
معاینه. سفتی گردن در فلکسیون پاسیو دارد. با تشخیص 
احتمالی منتژیت برای وی پونکسیون لومبارانجام می‌شود 
که نتیجه آنالیز مایع نخاع عبارت است از: پلئوسیتوز 
Ls 340 ۲‏ برتری لنفوسیت. پروتئین 9008/01 و قند 
.70mg/dl‏ باتوجه به مجموعه یافته‌ها کدام پاتوژن را به 
عنوان عامل Sylow‏ در وی محتمل‌تر می‌دانید؟ 
(پرانترن ی اسفند _W‏ قطب ٩‏ کشور ی آدانشگاه مشهد]) 
الف استرپتوکوک پنومونیه ب) انتروویروس 
ج) لیستریا منوسیتوژن د) سیتومگالوویروس 


2 انتروویروس‌ها 

ه اپیدمیولوژی: انتروویروس‌ها. شایع‌ترین علت 
مننژیت‌های ویروسی هستند. انتروویروس شایع‌ترین 
علت مننژیت ویروسی در تابستان و پاییز )4 خصوص در 
کودکان کمتر از ۱۵ سال) است. 

@ تظاهرات بالینی: شروع ناگهانی تب. سردرد و سفتی 
گردن به همراه علائم Jeo Constitutional‏ استفراغ» 
بی‌اشتهایی, اسهال. سرفه. فارنژیت و میالژی از تظاهرات 
اصلی این نوع مننژیت هستند. 


۱۳۷ 


۲- سفتی گردن, خفیف بوده و فقط درانتهای خم 
شدن گردن به جلو (فلکسیون) رخ می‌دهد. 

۳- بیماران اغلب دچار لتارژی خفیف بوده ولی 
تغییرات شدید هوشیاری مثل استوپور, کوماء کنفوزیون 
در مننژیت ویروسی ناشایع بوده و حاکی از آنسفالیت 

۴- تشنج و نشانه‌های فوکال عصبی در مننژیت ویروسی 
وجود ندارد و بیشتر به نفع آنسفالیت یا سایر فرآیندهای 
عفونی با التهابی CNS‏ هستند (نکته اصلی سئوال). 

8] تشخیص: بررسی مایع ۳ مهم‌ترین تست 
تشخیصی برای مننژیت ویروسی است. مشخصات مایع 
CSF‏ در این بیماران به قرر زیر است: 

(- پلتوسیتوزلنفوسیتی با ۲۵ تا ۵۰۰ سلول در میکرولیتر 

۲- میزان پروتئین CSF‏ طبیعی با اندکی بالارفته است 
mg/dl)‏ ۲۰-۸۰). 

۳- میزان گلوکز «CSF‏ طبیعی است. 

۴- فشار jb‏ شدن طبیعی یا کمی افزایش یافته است 
mmH20)‏ ۲۵۰ -۱۰۰). 

۵- در رنگ‌آمیزی گرم مایع CSF‏ آرگانیسمی یافت 
نمی‌شود. 

0 مهم‌ترین تست تشخیصی برای عفونت 
ویروسی CNS‏ تست cu! PCR‏ در عفونت‌های HSV‏ 
و انتروویروسی «CNS‏ روش PCR‏ بر روی مایع CSF‏ روش 
تشخیصی انتخابی است. 

8 توجه: PCR‏ نمونه مدفوع در تشخیص عفونت 
انتروویروسی کمک کننده است. 

کشت ویروسی: GE»‏ مننژیت‌های باکتریال. 
حساسیت کشت CSF‏ برای تشخیص مننژیت و آنسفالیت 
ویروسی, پائین است. 
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۶- خانم ۳۰ ساله‌ای به‌علت تب و سردرد و استفراغ 
و تشنج به اورژانس آورده شده است. بیمار سابقه 
بیماری زمینه‌ای ندارد. در نمونه مایع مغزی نخاعی 
پیمار Glucose = 50 mg/dl .Protein = 80 mg/dl‏ 
و )807 = WBC = 3000 (lymph‏ گزارش می‌شود. 


محتمل‌ترین تشخیص Samar‏ — «پوانترنی-اسفند ۱۳۰) 


(ii dys staces) COLON 


تشخیص: تشخیص مننژیت ناشی از HSV‏ به 
خصوص در نوع راجعه به کمک PCR‏ مایع CSF‏ صورت 
می‌گیرد. 

@ یافته‌های مایع ]5): پلئوسیتوز لنفوسبتی (۱۰۰ نا 
۰ سلول) با گلوکز طبیعی و پروتئین طبیعی یا کمی افزایش 
یافته. مشخصه مایع CSF‏ این بیماران است (یافته اصلی 
در شرح حال Case‏ مورد نظر سئوال). 

@ سیر بیماری: اکثر مننژیت‌های آسپتیک يا ویروسی 
راجعه که به آنها مننژیت Mollaret‏ گفته می‌شود به‌علت 
هرپس سیمپلکس می‌باشند. 

@ درمان: مننژیت ناشی از HSV‏ نوع ۱و۲ و مننژیت‌های 
شدید ناشی از EBV‏ پا ۷2۷ از درمان با آسیکلوویر 
خوراکی یا وریدی سود می‌برند. در بیماران بسیار بد حال 
ابتدا از آسیکلوویر وریدی استفاده می‌شود و متعاقب آن 
آسیکلوویریا فامسیکلوویریا والاسیکلوویر خوراکی به مدت 
۷ تا ۱۴ روز تجویز می‌گردد. 
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۹- در کدامیک از انواع مننژیت ویروسی گلوکز CSF‏ 


ممکن است کاهش یابد؟ ly)‏ داخلی - تیر AA‏ 
الف) انتروویروسی ب) اوریون 
ج) هرپس سیمپلکس د) واریسلا زوستر 
Hl‏ مننژیت اوریونی 


@ اپیدمیولوژی: هنگامی که مننژیت در اواخر زمستان 
یا اوایل بهارو به ویژه در پسرها رخ دهد باید به فکر 
آوریون بود. 

@ تظاهرات بالینی: وجود پاروتیت. اورکیت. اوفوریت. 
پانکراتیت. افزایش آمیلاز و لیپاز به نفع مننژیت اوریونی 
هستند. 

@ یافته‌های 5۲): در CSF‏ این بیماران پلئوسیتوزربا 
بیش از ۱۰۰۰ سلول) که لنفوسیت در 7/۷۵ موارد غالب است. 
مشاهده می‌گردد. در CSF‏ این بیماران در ۱۰ تا۳۰/ موارد 
گلوک زکاهش يافته است (Hypoglycorrhachia)‏ که به 
تشخیص مننژیت اوریونی کمک می‌کند. 


@ یافته‌های آزمایشگاهی 

بررسی مایع :CSF‏ مشخصات مایع CSF‏ در مننژیت 
انتروویروسی, عبارتند از: 

۱- پلئوسیتوز لنفوسیتی (۱۰۰ تا ۱۰۰۰ سلول) 

۲-گلوکز طبیعی 

۳- پروتئین طبیعی یا کمی Yh‏ 

Reverse Transcriptase PCR (RT-PCR)‏ روش 
انتخابی تشخیص, REPCR‏ بر روی مایع 05۳ است. اگر 
RT-PCR‏ در ۴۸ ساعت اوّل انجام شود, بیشترین حساسبت 
را دارد و بعد از۵ روز حساسیت آن به شدت کاهش می‌یابد. 
QD‏ توجه: RT-PCR‏ گلو و مدفوع ممکن است تاهفته‌ها 
مثبت باقی بماند. لذااگر 7-۳01 گلو و مدفوع مثبت 
باشد حاکی از وجود عفونت حاد انتروویروسی می‌باشد. 

درمان: درمان حمایتی بوده و بیماران معمولا بدون 
هیچگونه عارضه‌ای بهبود پیدا می‌کنند. 

@ پیش‌آگهی: در نوزادان و افراد با کمبود گاما گلوبولین 
ممکن است عفونت‌های مزمن و شدید رخ دهد. 


eg 


۸- بیمارزن جوانی است که با تشخیص مننژیت بستری 
وتحت ۳,]قرارمی‌گیرد. د aslo JLT‏ :91 تعدا۲۰۰۵ عدد 
lL WBC‏ ۰ لنفوسیت. پروتئین ۷۰ میلی‌گرم و قند 
۰ میلی‌گرم با قند خون همزمان ۱۱۰ میلی‌گرم گزارش 
می‌شود. ارگانیسم احتمالی plas‏ است؟ 
«پرانترنی میان‌دوره -آذ AV‏ 

الف) هریس سیمپلکس 

بامننگوکوک © 

ج) پنوموکوک 

د) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 


[ق] مننژیت هرپس سیمپلکس: بعد از انتروویروس‌ها, 
دوّمین علت مننژیت‌های ویروسی. هرپس سیمپلکس 
است. 

۵ انیولوژی: عامل اصلی مننژیت هرپسیء 115۷-2 است 
ولی عامل اصلی آنسفالیت هرپسی, 115۷-1 می‌باشد. 

اپیدمیولوژی: مندژیت هرپس سیمپلکس در زنان 
شایع‌تر است ( مثل Case‏ مورد نظر سئوال که زن است). 
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ندارد. فوندوسکویی نرمال است. در آنالیز مایع مغزی 
نخاعی 75 = WBC = 250 (Lym = 90 .Pr = 60 .Glu‏ 


اقدام مناسب برای بیما plas‏ است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه/) 
الف) سفتریا کسون به تنهایی 


ب) استامینوفن + درمان حمایتی 
ج) سفتریاکسنون + وانکومایسین 
د) آسیکلوویر + استامینوفن 


[(0) 21587 تخت حاد . 
۲- بیمار ۶۵ ساله‌ای با سردرد ۲۰ روزه و چندیین 
نوبت استفراغ به همراه تب ۳۸ درجه تحت 1,۳ قرار 
می‌گیرد. نتیجه آنالیز ay CSF‏ صورت 160 WBC=‏ 
ZA+)‏ لنفوسیت): قند CSF‏ حدود [20012/0 و پروتئین 
۱ کزارش می‌شود و فعلاً اطلاعات دیگری از 
بیمار در دسترس ندارید. کدامیک از تشخیص‌های زیر 
در نزد این بیمار محتمل‌تر است؟ 
«پرانتن یاسفند AW‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) مننژیت حاد باکتریال ب) مننژیت ویروسی 
ج) مننژیت کارسینوماتوز د) مننژیت سلی 


مننژیت‌های تحت حاد 
آه] اتیولوژی: مننژیت تحت حاد ۳ علت مهم دارد: 


das 
عفونت قارچی: کریپتوکوکوس نئوفورمنس شایع‌ترین‎ -۲ 
علت آن است.‎ 


۳- سیفیلیس: شایع‌ترین اعصاب کرانیال گرفتار در این 
بیماران اعصاب ۷ و ۸ می‌باشند. 

ob plains‏ بالینی: مبتلایان به مننژیت تحت حاد 
برای روزها و هفته‌ها دچار علائم زیر هستند: سردرد. 
سفتی گردن. تب Low grade‏ و لتارژی. همچنین در 
این بیماران اختلالات اعصاب جمجمه‌ای و تعریق شبانه 
ممکن است وجود داشته باشد. 
(6 توجه: در Case‏ مورد نظر سئوال تأکید گردیده است 
که با بیمار با سردرد۲۰ روزه مراجعه کرده و تب بیمار در 


(O)]‏ ]3 منتژیت‌های ویروسی 


۵۰- پیمار ۱۵ ساله در فصل بهار بدون سابقه بیماری 
خاص و يا Ay Log si‏ سر به‌علت تب. سردرد؛ تهوع و 
استفراغ به‌مدت ۲ روز به اورژانس آورده می‌شود. 
بیمار هوشیار است. علائم نورولوژیک فوکال ندارد و 
فوندوسکوپی نرمال است. در بررسی مایع CSF‏ تعداد 
onc ۰‏ سلول با ارجحیت لنفوسیت, گلوکزا75018/0 
با قند خون همزمان 9072/01) و پروتئین 6072/01 
گزارش می‌شود. کدام اقدام درمانی زیر صحیح است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) سفتریاکسون + وانکومایسین 
ب) سفتریاکسون + آمپی‌سیلین 


ه] درمان مننژیت های ویروسی: درمان تقریبا تمام 
مننژیت‌های ویروسی, علامتی بوده و شامل استفاده از 
داروهای مُسکن, تب بر و ضداستفراغ می‌باشد. وضعیت 
آب و الکترولیت باید مانیتور شوند. 

@ اندیکاسیون‌های بستری: ۱- بیماران با نقص ایمنی: 
۲- اختلالات هوشیاری» ۳- حملات تشنجی» ۴- pode‏ 
فوکال نورولوژیک, ۵- CSF‏ آتیپیک. 

ه درمان به کمک آسیکلوویر: مننژیت‌های ناشی از 
۷ نوع ۱و۲ و مننژیت‌های شدید. ناشی از 1۷ یا 
۷ از درمان با آسیکلوویر خوراکی یا وریدی سود 
می‌برند. در بیماران بسیار flow‏ ابتدا از آسیکلوویر 
وریدی استفاده می‌شود و متعاقب آن آسیکلوویر یا 
فامسیکلوویر یا والاسیکلوویر خوراکی به‌مدت ۷ تا ۱۴ روز 
تجویز می‌گردد. 
@ توجه: شایع‌ترین علت مننژیت‌های ویروسی؛ 
انتروویروس‌ها هستند که به ویژه در کودکان کمتراز۱۵ سال 
رخ می‌دهد. 6 مورد نظر سئوال نیز دچار این نوع 
مننژیت گردیده است. 


۵۱- نوجوان ۱۵ ساله بدون سابقه پیماری خاصی باشکایت 
از تب سردرد. تهوع و استفراغ از ۲ روز پیش مراجعه نموده 
و دربدو ورود هوشیار می‌باشد. علائم نورولوژیک فوکال 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(isle) آزمون‌های تمرینی‎ (I 


در بیماران دارای عوارض نورولوژیک طول مدت درمان 
۶ هفته است. در بیماران پیوندی درمان به کمک 
آمفوتریسین لیپوزومال و فلوسیتوزین است. 

@ مننژیت سیفیلیسی: درمان به کمک پنی‌سیلین است. 


OF‏ بیمار پیوند کلیه از ۲ هفته پیش دچار تب. 
سردرد و تهوع شده است. در LP‏ فشار CSF‏ بالایوده, 
قند طبیعی, پروتئین بالاو 150 = WBC‏ با ۸٩۰‏ لنفوسیت 
گزارش شده و در رنگ‌آمیزی Indian ink‏ مخمرهای در 
حال جوانه‌زدن ریت شده است. AIS‏ نین بیمار ۲/۵ 
می‌باشد. با توجه dy‏ محتمل‌ترین Sole‏ ایجاد پیماری. 
مناسب‌ترین رژیم درمانی کدام است؟ 
(ارتقاء عفونی - تی (fer‏ 

الف) آمفوتریسین B‏ لیپوزومال + فلوسیتوزین 

ب) آمفوتریسین B‏ داکسی‌کولات + فلوکونازول 

ج) آمفوتریسین B‏ لیپوزومال + فلوکونازول 

د) آمفوتریسین 19 داکسی‌کولات + فلوسیتوزین 
ها مننژیت قارچی: ویزگی مایع CSF‏ در مننژیت 
قارچی. عبارتند از: 
۱- پلئوسیتوز منونوکلئور یا لنفوسیتی 
۲- افزایش غلظت پروتئین 
۳- کاهش غلظت گلوکز 
۴- استفاده اسمیر با India ink‏ جوهر هندی) برای 


تسشجخیص 

© اتیولوژی: کریپتوکوکوس نئوفورمنس شایعترین علت 
مننژیت قارچی است. 

9 تشخیص: تست آنتی‌ژن پلی‌ساکارید کریپتوکوکی 
آزمایش بسیار حساس و اختصاصی برای مننژیت 
کریپتوکوکی می‌باشد. 

درمان: درمان مننژیت ناشی از کریپتوکوکوس 
نئوفورمنس در بیماران غیرپیوندی و HIV‏ منفی با 
آمفوتریسین 13 + فلوسیتوزین برای ۴ هفته آغاز می‌شود. در 
بیماران دارای عوارض نورولوژیک طول مدت درمان ۶ هفته 
است. دربیماران پیوندی درمان به کمک آمفوتریسین B‏ 
لیپوزومال و فلوسیتوزین است (نکته اصلی سئوال). 


2ب ی(د) 


۸ درجه است (تب (Low grade‏ لذا این بیمار در گروه 
مننژیت‌های تحت حاد قرار می‌گیرد که سل یکی از علل 
سه‌گانه آن است. 

] تشخیص آزمایشگاهی 

9 مننژیت سلی: یافته‌های مایع CSF‏ در مننژیت 
سلی عبارتند از:۱- افزایش فشار gad sh‏ ۲- پلتوسیتوز 
لنفوسیتی (۰)۰-۵:۰ ۳- افزایش میزان پروتئین CSF‏ 
(2/1 ۰۱-۵ ۴- کاهش میزان گلوکز ([۲۰-۴۰۱۵/0) ASS)‏ 
hel‏ سئوال). 
8 نکته‌ای بسیار مهم: ترکیب سردرد مداوم. سفتی 
گردن. خستگی, تعریق شبانه و تب به همراه پلئوسیتوز 
لنفوسیتی 251 و کاهش خفیف گلوکزبرای تشخیص سل 
کاراکتریستیک است. 
(6 توجه: آخرین لوله CSF‏ حاصل از .1 بهترین نمونه 
برای اسمیر ۸۳۲ است. 
(6 توجه: کشت استاندارد طلایی تشخیص مننژیت 
سلی می‌باشد. 

@ مننیت قارچی: ویگی مایع CSF‏ در مننژیت قارچی 
عبارتند از: ۱- پللوسیتوز منونوکلئور یا لنفوسیتی, ۲- افزایش 
غلظت پروتئین, ۲- کاهش غلظت گلوکز ۴- استفاده 
اسمیر با Indiaink‏ (جوهر هندی) برای تشخیص 
8 نکته: در مننژیت ناشی از C.immitis‏ ممکن است 
ائوزینوفیل در CSF‏ دیده شود. 
8 نکته: تست آنتی‌ژن پلی‌ساکارید کریپتوکوکی 
آزمایش بسیار حساس و اختصاصی برای مننژیت 
کریپتوکوکی می‌باشد. 
وقتی صورت می‌گیرد که FTA-ABS‏ سرم یا MHA-TP‏ 
سرم مثبت بوده و به همراه آن مایع «CSF‏ پلئوسیتوز 
لنفوسیتی یا منونکلشورو افزایش پروتئین نشان دهد یا 
تست VDRL‏ مایع Cute CSF‏ باشد. 

uly 

سل: درمان به کمک pay‏ ترکیبی ایزونيازید. 
ریفامپین. پیرازینامید. اتامبوتول و پیریدوکسین می‌باشد. 
@ توجه: در بیماران HIV‏ منفی مبتلابه مننژیت سلی. 
درمان با دگزامتازون توصیه می‌گردد. 

@ مننژیت قارچی: درمان مننژیت ناشی از کریپتوکوکوس 
نئوفورمنس در بیماران غیرپیوندی و HIV‏ منفی با 
آمفوتریسین 18 + فلوسیتوزین برای ۴ هفته آغاز می‌شود. 
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فصل ۰۷ میت رل و ویروسی هه 


www.kaci.ir 


۱۳۱ 


1 | نظم‌دهی به برنامه مطالعاتی 


۳ ارزیابی دقیق از وضعیت مطالعاتی 


, آشنایی با mes‏ جدید و 
مشابه سازی با آزمون اصلی 


BAS nods ca eal ۳ 1 


مانند کتاب‌های QB‏ 


® ارتقاء معنادار سطح نمره 


آزمون های دستیاری و پرانترنی 


برای peat‏ برنامه آزمون‌های آنلاین 


بم سایت موْسسم ey‏ آدرس زیر مراجعم کنید: 


__. WWW .kaci.ir— 


۱ انتروویروس‌ها. شایع‌ترین علت مننژیت‌های 
ویروسی هستند. منتژیت انتروویروسی به‌ویژه در 
کودکان کمتر از ۱۵ سال شایع است. 

۲ یافته‌های CSF‏ در مننژیت انتروویروسی به قرار زیر 


است: 
الف) پلئوسیتوز لنفوسیتی (۱۰۰ تا ۱۰۰۰ سلول) 
ب) گلوکز طبیعی 
ج) پروتئین طبیعی يا کمی افزایش یافته 

۳ روش تشخیصی انتخابی در مننژیت انتروویروسی, 
RT-PCR‏ بر روی مایع CSF‏ بوده و درمان 
آن حمایتی و شامل داروهای مُسکن, تب‌پُر و 
ضداستفراغ و اصلاح آب و الکترولیت است. 

۴ دومین cde‏ مننژیت ویروسی هرپس سیمپلکس است. 

a‏ عامل اصلی مننژیت هرپسی, HSV-2‏ بوده ولی 
fale‏ اصلی آنسفالیت هرپسی, 181-1 است. 

۶ در مننژیت ویروسی ناشی از اوریون, گلوکز 
۴ ممکن است کاهش یافته که به آن اثر 
Hypoglycorrhachia‏ گفته می‌شود. 

au ۷‏ علت اصلی مننژیت تحت حاد. عبارتند از: 


الف) سل 
ب)عفونت قارچی به ویژه باکریپتوکوکوس نئوفورمنس 
ج) سیفیلیس 


۸ ترکیب سردرد مداوم. سفتی گردن, خستگی, تعریق 
شبانه و تب به همراه پلئوسیتوزلنفوسیتی CSF‏ و 
کاهش خفیف گلوکز برای تشخیص مننژیت سلی 
کاراکتریستیک است. 


یادداشت. . 


تعداد سئوالات 


ه تظاهرات بالینی: عفونت معمولاً ۸ ت۲۴ ساعت پس 
ازگزش به‌صورت درد در محل آسیب همراه با سلولیت و 
ترشحات چرکی و گاهی بدبو تظاهر می‌یابد. اگر دندان سگ 
به سینوویوم یا استخوان نفوذ کند. ممکن است آرتریت 
سپتیک و استئومیلیت رخ دهد. تظاهرات سیستمیک مانند 
تب لنفادنوپاتی و لنفانژیت نی زممکن است ایجاد شود. 

ole 

- آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی در زخم‌های ناشی از 
گارگرفتگی سگ شامل آموکسی‌سیلین/کلاوولانات (۲۵۰ تا 
mg‏ ۵۰۰ خوراکی ۳ بار در روز) یا آمپی‌سیلین/سولباکتام 
VO)‏ تا ۳ گرم وریدی هر ۶ ساعت) است. 

۲-داروهای جایگزین درصورت حساسیت به پنی سیلین 
عبارتند از:ءکلیندامایسین (۱۵۰تابع۳۰۰0 خورا کی ۴ باردرروز) 
به اضافهکوتریموکسازول (یک قرص 05 خورا کی ۲ باردرروز) 
یا سیپروفلوکساسین mg)‏ ۵۰۰ خوراکی ۲ gk‏ در )59( 


Preview 


ee. )0([‏ 
۱- مرد ۳۵ ساله‌ای به دنبا لگازگرفتگی سگ. دچارآرتریت 
سپتیک زانو شده است. با توجه به وجود آنافیلاکسی 
نوع [ نسبت به پنی‌سیلین. کدام رژیم آنتی‌بیوتیکی را 
مناسب می‌دانید؟ (بورد عفونی - شهریور CF‏ 
الف) وانکومایسین + سیپروفلوکساسین 
ب) لووفلوکساسین + مترونیدازول 
ج) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 
د) پیپراسیلین/تزوباکنام + جنتامایسین 


۵ اتیولوژی: عفونت زخم‌های ناشی از گاز گرفتن 
سگ معمولا Mixed‏ بوده و شامل پاستورلا استرپتوکوک 
بتاهمولیتیک. گونه‌های استافیلوکوک «شامل MRSA‏ و 
استافیلوکوک اینترمدیوس». نایسریاء ایکنلاکورودنس و 
کاپنوسیتوفاگا کانیمورسوس هستند. همچنین بسیاری از 
زخم‌ها شامل باکتری‌های بی‌هوازی نیز می‌شوند. 


| coos rye nae 
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۱۳۳ 


(ه] عفونت با کاپنوسیتوفاگا کانیمورسوس 

adie‏ بالینی: عفونت با C.canimorsus‏ به‌دنبال 
زخم‌های ناشی ازگازگرفتن سگ (یا لیسیدن زخم‌های 
قبلی) ممکن است موجب سپسیس برق‌آسا: DIC‏ و 
نارسایی کلیه به ویژه در بیماران با عملکرد کبدی مختل» 
اسپلنکتومی b‏ مبتلایان به نقص ایمنی شود. 

@ باکتریولوژی: C.canimorsus‏ یک باکتری میله‌ای 
گرم منفی نازک است. 

۵ درمان: درمان سپسیس ناشی از C.canimorsus‏ 
شامل پنی‌سیلین G‏ وریدی (۲ میلیون واحد هر ۴ ساعت) 
ی آمپی‌سیلین/سولباکتام وریدی (۱/۵ تا ۲ گرم هر ۶ساعت) 
به‌مدت ۲ هفته همراه با اقدامات حمایتی است. داروهای 


جایگزین در عفونت .C.canimorsus‏ عبارتند از: 


۵- آقای ۵۲ ساله‌ای ۳ روز پس از Alor‏ سگ همسایه 


و کازگرفتگی از ناحیه دست به اورژانس مراجعه کرده. در 


محل (SB SF‏ سلولیت مشاهده می‌شود. غیرا زمصرف 


روزانه الکل نکته قابل ملاحظه‌ای ندارد. تب 0 "۳۹ : 


بوده و slay‏ توکسیک است. اریتم ۲ در ۵ سانتی‌متر 
در اطراف گازگرفتگی بدون تموج و یا وزیکول دارد. در 
رنگآمیزی گرم. باسیل باریک گرم منفی مشاهده می‌شود. 
کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های زیر مناسب‌تر است؟ 

(بورد عفونی - شهریور )٩٩‏ 
ب) پنی‌سیلین ‏ 
د) سفتازیدیم 


الف) جنتامایسین 
ج) کلیستین ظ 


۱- عواملی که در Case‏ مورد نظر سئوال به نفع عفونت 
با کاپنوسیتوفاگا کانیمورسوس است. عبارتند از: 

(cal‏ گارگرفتگی توسط سگ 

ب) مصرف روزانه الک ل که a‏ نفع اختلال عملکرد کبد است. 

ج) توکسیک بودن بیمار 

د) مشاهده باسیل باریک گرم منفی 

۲- دو آنتی‌بیوتیک انتخابی برای این عفونت. عبارتند از: 

الف) پنی‌سیلین GS‏ وریدی 

ب) آمپی‌سیلین / سولباکتام وریدی 


۲- آقای جوانی یک روز بعد ا زگازگرفتگی توسط سگ 
دچار زخم ناحیه ساعد. تورم و درد شده است. در 
معاینه, ترشح چرکی از محل زخم و بزرگی غدد لنفاوی 
زیر بغل راست وجود دارد. Ae‏ درمانی را توصیه 


می‌کنید؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
(all‏ کوآموکسیکلاو ب) کلیندامایسین 
ج) کوگزاسیلین د) سفالکسین 


۳- فردی ۵ روز بعد از گاز گرفته شدن توسط سگی, 
دچار سلولیت و خروج ترشح چرکی از دست شده 
است. رژیم درمانی انتخابی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۰‏ 
الف) دا کسی‌سیکلین+ سفالکسین 
ب) آمپی‌سیلین/سولباکتام 
ج) کلیندامایسین 
+ کلوگزاسیلین 


۴- جوان ۸ ساله‌ای که سابقه اسبلنکتومی دارد را 
با ضابعات پتشیال منتشروگانگرن با توزیع قرینه در 
دیستال اندام‌ها ویزیت می‌کنید. بیمار تب‌دار و تاکی‌کارد 
بوده و آفت فشارخون مقاوم به مایع درمانی دارد. در 
شرح‌حال, یک روز پیش از بروز تب مورد گازگرفتگی 
سک قرار گرفته و از شب گذشته ضایعات جلدی تظاهر 
axa‏ است. ub‏ بررسی‌های ag!‏ و در رنگ‌آمیزی خون 
محیطیی باسیل‌های گرم منفی میله‌ای نازک مشاهده 
می‌گردد. با توجه به تشخیص محتمل, کدام گزینه زیر 
انتخاب مناسب‌تری برای درمان slow‏ فوق می‌باشد؟ 
(بورد عفونی - شهریو ر OV‏ 
بٌ کلیستین 
د) آمپی‌سیلین/سولباکتام 


الف) توبرامایسین 


ج) داکسی‌سیکلین 


doseage‏ فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


۲- عفونت با بارتونلا هنسله موجب بیماری خراش گربه 
شده ویک عارضه مهم و دیررس خراش و گارگرفتگی گربه 
است. 

درمان 

۱- درمان انتخابی در زخم‌های ناشی از گارگرفتگی گربه 
شامل آموکسی‌سیلین/کلاوولانات (۲۵۰ تا ۵۰۰17۵ خوراکی 
۳ بار در روز) یا آمپی‌سیلین/سولباکتام Vd)‏ تا ۲ گرم 
وریدی هر ۶ ساعت) است. 

۲- داروهای جایگزین در صورت حساسیت به 
پنی‌سیلین عبارتند از:کلیندامایسین (۱۵۰ تا ۳۰۰۱0۵ خوراکی 
۴ بار در روز) به اضافه کوتریموکسازول (یک قرص DS‏ 
خوراکی ۲ بار در )59( پا یک فلوروکینولون 

۳-درمان عفونت‌های جدی با پاستورلامولتی‌سیدا(مانند 
پنومونی: سپسیس با مننژیت) شامل پنی‌سیلین :) وریدی 
است. داروهای جایگزین عبارتنداز:سفالوسپورین‌های نسل 
دوم یسوم یاسیپروفلوکساسین 
} | توجه: مقاومت به پنی‌سیلین ناشایع است. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: از موکسی‌فلوکساسین 
به‌علت پوشش بی‌هوازی‌ها می‌توان به صورت تک‌دارویی 
در درمان عفونت‌های ناشی از گارگرفتگی استفاده کرد. 


۷- آقای ۳۰ ساله‌ای که ۲ هفته پیش دچار گزش موش 
دردست راست شده است. هم اکنون با درد تورم. 
زخم. آدنوپاتی آگزیلاری همان سمت. تب و لرز 
مراجعه کرده است. در Grol By‏ گرم ترشحات زخم. 
باسیل‌های گرم منفی میله‌ای دیده می‌شود. در بررسی 
با میکروسکوپ زمینه تاریک باسیل‌های مارپیچی 
(اسپیروکت) گزارش شده است. بیمار به پنی‌سیلین 
حساسیت دارد. درمان انتخابی کدام است؟ 


(بورد عفونی - شهریو ر۳٩)‏ 


الف) استرپتومایسین ب) داکسی‌سیلین 
ج) ریفامپین د) آزیترومایسین 


٩‏ اتیولوژی: جوندگان کوچک از جمله موش‌ها ممکن 
است موجب انتقال استرپتوباسیلوس مونیلی فورییس 


eee (CO) 


۶-کارگری هنگام خارج کردن گربه‌ای که در Atle‏ 
سقوط کرده, گاز گرفته شده و به‌علت عمیق نبودن 
ضایعه, پانسمان و مرخص می‌شود. سه روز بعد با 
تب ولرزو علائم سلولیت و نرشح از محل گازگرفنگی 
مراجعه کرده است. کشت خون و آزمایشات ضروری و 
کشت از ترشح انجام گردید. تا آماده شدن نتایج plas‏ 
روش درمانی را انتخاب می‌کنید؟ 


(بورد داخلی - شهریور )٩۳‏ 
الف) نفی‌سیلین تزریقی 
ب) آمپی‌سیلین / سولباکتام تزریقی 
ج) مترونیدازول تزریقی 
د) تیکارسیلین و جنتامایسین تزریقی 
O‏ گازگرفتگی گربه 
@ اپیدمیولوژی 


۱- اگرچه شیوع گارگرفتگی گربه کمتر از SAGE‏ 


, سگ است. ولی در بیش از نیمی از موارد موجب عفونت 


| می‌شود. 


۲- گارگرفتگی گربه در زنان شایع‌تر بوده و معمولاً 
دست‌ها و بازوها درگیر می‌شوند. 

@ اتیولوژی: مانند گازگرفتگی سگ, عفونت‌های ناشی 
از گارگرفتگی گربه نیز معمولا Mixed‏ هستند. پاستورلا 
مولتی‌سیدا یک کوکوباسیل گرم منفی کوچک بوده که 
فلور طبیعی دهان گربه بوده و در اکثر عفونت‌های ناشی 
از گارگرفتگی گربه نقش دارد. 

ه تظاهرات بالینی 

۱- زمان ایجاد علائم و نشانه‌های عفونت زخم پس از 
کازگرفتگی گربه. بسیار کوتاهترازگرگرفتگی سگ است. 

۲- عفونت‌های پاستورلا به سرعت (اغلب طی چند 
ساعت) گسترش یافته و موجب التهاب شدید همراه با 
درناژ چرکی و آدنیت می‌شود. 

۳- از آنجایی که دندان‌های نیش گربه باریک وتیز 
هستند. به طور عمیق به بافت نفوذ می‌کنند؛ لذا احتمال 
ایجاد آرتریت سپتیک و استئومیلیت (به‌ویژه در دست) در 


گاز گرفتگی گربه بیشتر از سگ است. 
@ عوارض 


1- پاستورلا ممکن است از طریق قطرات تنف 
حیوانات پخش شده و موجب پنومونی یا باکتریمی شود. 


عط 
3 
5 
feo‏ 
= 
= 
= 


۱۴۴ 


Hw kc. 


۱۳۵ 


6 توجه: امکان انتقال 111۷ از طریق گارگرفتگی انسان 
غیرمحتمل است. 

و انواع 

۱- آسیب‌های انسدادی: این آسیب‌ها در اثر گارگرفتن 
واقعی ایجاد می‌شوند. 

۲- آسیب‌های مشت گره کرده: آسیب مشت گره کرده 
زمانی ایجاد می‌شود که مشت فرد به دندان‌های شخص 
دیگر برخورد کرده و موجب لسراسیون تروماتیک در 
دست می‌شود. 
() توجه: آسیب‌های مشت گره کرده شایع‌ترا زآسیب‌های 
انسدادی بوده و موجب عفونت‌های جدی می‌شوند. 

درمان 

)- درمان انتخابی در آسیب‌های انسدادی شامل 
آموکسی‌سیلین/کلاوولانات (۲۵۰ تا mg‏ ۵۰۰ خوراکی ۳ بار 
در روز) یا آمپی‌سیلین/سولباکتام (۱/۵ تا ۲ گرم وریدی هر 
۶ساعت) است. داروهای جایگزین در صورت حساسیت 
به پنی‌سیلین عبارتند از: اریترومایسین Oe Mg)‏ خوراکی 
۴ بار در روز) پا یک فلوروکینولون 


۲- داروهای انتخابی در آسیب‌های مشت گره کرده : 
شامل آمپی‌سیلین/سولباکتام (۱/۵ تا ۳ گرم وریدی : 


هرع۶ ساعت) با ایمی‌پنم d+ mg)‏ هر ۶ ساعت) است. 
سفوکسیتین داروی جایگزین در صورت حساسیت به 


٩-مرد‏ ۳۵ ساله‌ای به‌دنبال نزاع خانوادگی, دچار 
گازگرقتگی انگشت شست دست شده است. در 
معاینه, فقط زخم عمقی در پروگزیمال انگشت شست 
دارد. تب و لرز ندارد. شواهدی از ترشح چرکی در 
زخم مشهود نیست. در صورت PAE‏ دسترسی به 
آمپی‌سیلین/ سولبا کتام. کدامیک از درمان‌های زیر 
پیشنهاد می‌شود؟ (بورد عفونی - شهریور CW‏ 

الف) بستری و درمان با کلیندامایسین 

ب) کلوگزاسیلین و اریترومایسین 

_  منپ‌یملا)ج‎ 

د) نیاز به درمان آنتی‌بیوتیک ندارد. 

۵ مورد نظر سئوال چون متعاقب نزاع دچار 
گاوگرفتگی انسانی شده است. دچا رآسیب مشت گره 


(یک باکتری میله‌ای شکل گرم منفی میکرو آنروفیلیک و 
پلئومورفیک) Le‏ اسپیریلوم مینور اسپیروکت) شوند. این 
رگانیسم‌ها موجب ایجاد بیماری تب گزش موش می‌شوند. 

و درمان 

۱- داروی انتخابی در زخم‌های ناشی از گزش جوندگان 
پتی‌سیلین mg VK‏ ۵۰۰ خوراکی ۴ بار در روزاست. 

۲- داروی جایگزین در صورت حساسیت به پنی‌سیلین: 
داکسی‌سیکلین, mg‏ ۱۰۰ خوراکی ۲ بار در روز است. 


OMS’) 


۳ 
[0 ۳9 
Glow -۸‏ ۲ روز بعد ا زگازگرفتگی توسط فردی دیگر 
در ناحیه ساعد دچار سلولیت می‌شود. آنتی‌بیوتیک 

پیشنهادی شما کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تیر ۸۸) 


الف) کلوگزاسیلین 
ب) آمپی‌سیلین/سولباکتام 


] گازگرفتگی انسان 

@ مکانیسم آسیب: گارگرفتن انسان ممکن است خود 
به خود. هنگام geo‏ آزار خانگی, فعالیت جنسی پا توسط 
پرسنل درمانی که از بیماران مراقبت می‌کنند. رخ دهد. 

ه اتیولوژی: زخم‌های ناشی از گارگرفتگی انسان بیشتر 
از گارگرفتگی حیوانات (۱۰ تا ۱۵/ موارد) عفونی می‌شوند. 
این عفونت‌ها توسط میکروفلورهای oles‏ شامل 
باکتری‌های هوازی و بی‌هوازی ایجاد می‌شود. 
(6 توجه: فلوردهان بیماران بستری ونانوان معمولاًعلاوه 
برگانیسم‌های معمول شامل انتروباکتریاسه نیزاست. 

@ عفونت‌هایی که بهدنبالگازگرفتن انسان منتقل می‌شوند 

۱- هپاتیت ظ 

۲-هپاتیت 6 

۳- ویروس هرپس سیمپلکس 

۴- سیفیلیس 

Jud 

۶- اکتینومایکوز 

۷-کزاز 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


پنی‌سیلین ازکلیندامایسین به اضافه کوتریموکسازول 
SOL‏ فلوروکینولون استفاده می‌شود. 

۵ آنتی‌بیوتیک انتخابی در گزش جوندگان (به‌ویژه 
گزش موش)؛ پنی‌سیلین VE‏ خوراکی است. در 
صورت حساسیت به پنی‌سیلین از داکسی‌سیکلین 
استفاده می شود. 

۶ آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی در آسیب‌های انسدادی 
ناشی از گارگرفتگی انسان» آموکسی‌سیلین/ 
کلاوونات یا آمپی‌سیلین/سولباکتام است. در 
صورت حساسیت به پنی‌سیلین از اریترومایسین با 
یک فلوروکینولون استفاده می‌شود. 

۷ آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی در آسیب‌های مشت 
گره کرده ناشی از SS HIE‏ انسان, آمپی‌سیلین/ 
سولباکتام یا ایمی‌پنم است. داروی جایگزین در 
صورت حساسیت به پنی‌سیلین, سفوکسیتین است. 

A‏ آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای درمان عفونت ناشی از 
گارگرفتگی میمون به کار برده می‌شوند. مشابه با 
گازگرفتگی توسط انسان است. 


ال ۰ ۲ 
۱ در بخورد با زخم ناشی از گزش توسط پستاناران 


تمام اقدامات درمانی زیر ضروری است. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - )٩۵ pi‏ 


لف) بستن زخم ب) آنتی‌بیوتیک‌تراپی 
ج) پروفیلاکسی GB‏ د) پروفیلاکسی کزاز 
قادرمان زخم ناشی از گازگرفتگی 


@ مدیریت زخم: بستن زخم در آسیب‌های ناشی از 
گارگرفتگی مورد اختلاف نظر است. 

۱- بسیاری از پزشکان ترجیح می‌دهند که برای زخم‌های 
عفونی b‏ زخم‌هایی که ممکن است عفونی شوند, به جای 
بستن الیه زخم از روش‌های زیر استفاده کنند: 

الف) شستشوی زیاد زخم 

ب) دبریدمان بافت‌های از بین رفته 
ج) خارج کردن اجسام خارجی 

د) نزدیک کردن لبه‌های زخم 

۲- در مواردی که خطر عفونت زخم از بین رفت. بستن 
gy db‏ اژلیه انجام می‌شود. زخم‌های کوچک غیرعفونی 
ممکن است gba‏ انویه بسته شوند. 


کرده شده است. آنتی‌بیوتیک انتخابی در این موارد 
آمپی‌سیلین/سولبا کتام یا ایمی‌پنم است. 


oe SET )0([‏ 
۰- آقای جوانی که در باغ‌وحش کار می‌کند. هنگام 
غذادادن به میمون دچا رگازگرفتگی دست شده و بعد از 
۳ روز به علت ایجاد زخم عفونی به درمانگاه مراجعه کرده 
است. کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر مناسب است؟ 
(ارتقاء داخلی - تی ر OPN‏ 

الف) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 

ب) کوآموکسی‌کلاو 

ج) پنی‌سیلین ۷ 

د) سفیکسیم + داکسی‌سیکلین 


آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای درمان عفونت ناشی از 
گازگرفتگی میمون به کار برده می‌شوند. مشابه با گارگرفتگی 
"توسط آنسان saul‏ 


مس 


Follow up -.::". 


۱ آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی در زخم‌های ناشی از 
گارگرفتگی سگ. آموکسی‌سیلین/کلاوولانات یا 
آمپی‌سیلین/سولبا کتام است. در صورت حساسیت 
بیمار do‏ پنی‌سیلین از کلیندامایسین به اضافه 
کوتریموکسازول یا سیپروفلوکساسین استفاده 
می‌ سود 

عفونت باکاپنوسیتوفاگا کانیمورسوس ممکن است 
به‌دنبال گارگرفتگی سگ رخ دهد. این عفونت 
موجب سپسیس برق‌آساء DIC‏ و نارسایی کلیه 
می‌شود. درمان انتخایی آن پنی‌سبلین G‏ وریدی با 
آمیی‌سیلین/سولبا کتام وریدی به‌مدت ۲ هفته است. 
۳ در اکثر عفونت‌های ناشی از گارگرفتگی گربه. 
پاستورلا مولتی‌سیدا نقش دارد. 

درمان انتخابی در زخم‌های ناشی از گارگرفتگی گربه 
شامل آموکسی‌سیلین/کلاوولانات یاآمیی‌سیلین/ 
سولباکتام است. در صورت حساسیت بیمار به 
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+ 


109 Pig 


1۴۳۶ 


wow kai.‏ سس 


2 cose Pera 


۴-آسیب شدید مانند زخم‌های له شده (Crush Wounds)‏ 

۵- احتمال درگیری استخوان یا مفصل 

۶- درگیری دست‌ها یا ژنیتالیا (گزینه ج) 

۷- نقص ایمنی میزبان (شامل دیابت. بیماری CAS‏ یا 
اسپلنکتومی) (گزینه ب و د) 

۸- درگیری اندام‌ها با آسیب وریدی يا لنفاوی زمینه‌ای 
-٩‏ سابقه ماستکتومی در سمت اندام فوقانی درگیر 
([) توجه: طول دوره آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک در صورت 

Gees‏ ۳ تا ۵ روزاست. 


۳- د رکدامیک از موارد گازگرفتگی, تجوی زآنتی بیوتیک 
پروفیلاکسی را حتی در صورت غیرعفونی بودن زخم 


توصیه می‌کنید؟ gi tly)‏ میان‌دوره - خرداد 0۱۳۰۲ 
الف)اسگ ب) انسان 
ج) گربه د) جوندگان 


پروفیلاکتیک تجویز نمود. همچنین به پاسخ سئوال ۱۲ 


مراجعه شود. 
paged -۴‏ آنتی‌ببوتیک پروفیلاکتیک در گاز گرفتگی در 
تمام موارد زیر ضرورت دارد. بجز؟ 


(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) گازگرفتگی توسط انسان 
ب) گاز گرفتگی توسط حیوانات آبزی (Aquatic)‏ 


۵- بیماری با گازگرفتگی سک مراجعه نموده است. روز 
hd‏ صورت ایشان توسط سگی گاز گرفته شده است 
و برایش واکسیناسیون هاری و کزاز شروع شده است. 
کدام رژیم خوراکی زیر را جهت کمویروفیلاکسی از نظر 
عفونت باکتریال تجویز می‌کنید؟ 

رارتقاء داخلی دانشگاه تبریز -تی ر۲٩)‏ 


۱۴۷ 


۳- زخم‌های نافذ ناشی ازگازگرفتگی گربه به‌علت خطر 
بالای عفونت نباید بخیه شوند. 

۴- زخم‌های صورت معمول بعد از تمیززکردن و شستشو 

بخیه می‌شوند. زیرا زخم‌های صورت از نظر زیبایی 
اهمیت داشته و خون‌رسانی عالی و عدم وجود ادم. خطر 
عفونت را کاهش می‌دهد. 
8 نکته: زخم‌های بیش از ۱۲ ساعت (در گازگرفتگی 
بازو پا ساق) یا زخم‌های بیش از ۲۴ ساعت (در گارگرفتگی 
صورت) نباید به‌طور As!‏ بسته شوند. در این موارد 
ممکن است تجویز آنتی‌بیوتیک‌های پروفیلاکتیک 
اندیکاسیون داشته باشد. 


۲- یک ساعت قبل یک گربه به تعدادی از مردم خیابان 
حمله کرده و تعدادی ازآنها را گاز گرفته است. کلیه این 
افراد به اورژانس مراجعه می‌نمایند. علاوه بر شستشوی 
زخم واقدامات لازم جهت پیشگیری از هاری و کزاز در مورد 
تجوی زآنتی Signs‏ پروفیلاکسی. همه موارد زیر احتیاج به 
تجوی زآنتی‌پیوتیک پروفیلاکتیک برای پیشگیری از عفونت 
زخم دارند. بجز: (بورد عفونی - شهریور COA‏ 

الف) کودک ۲ ساله که دچار زخم ساق پای راست شده 


است. 

ب) خانم ۳۵ ساله مبتلابه Cobo‏ که دچار زخم در Ob‏ 
شده است. 

ج) مرد ۲۵ ساله دچار زخم کوچک در تاحیه ژنیتال 

د) مرد جوانی با زخم زانوی راست که ۲ سال قبل 
اسپلنکتومی شده است. 


درمان پروفیلاکتیک: تجویز آنتیب 
بیمارانی که طی ۸ ساعت بعد از گاز گرفتگی مراجعه 
می‌کنند. مورد اختلاف‌نظر است. اندیکاسیون‌های درمان 
پروفیلاکتیک عبارتند از: 

۱- تمام زخم‌های ناشی از گاز گرفتگی انسان و میمون 

۲- تمام زخم‌های ناشی از گاز گرفتگی توسط حیوانات 
آبزی (Aquatic animal)‏ از جمله تمساح. کوسه و مارماهی 

۳- اکثر زخم‌های ناشی از گاز گرفتگ ی گربه به‌ویژه در 
درگیری دست 


موسسه فرهتگی انتشاراتی iS‏ احمدی 


| آزمون‌های تمرینی (عقونی) 


بدون خون منتقل شود. اساس پروفیلاکسی پس از تماس 
برپایه ایمن‌سازی فعال با واکسن هپاتیت 138 بوده امّا در 
شرایط خاص علاوه بر واکسیناسیون جهت محافظت 
بیشتر تجویز ایمنوگلوبولین هپاتیت 3 نیز توصیه شده است. 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال اقدامات زیر باید 
انجام شود: 

۱- چون گربه؛ دست بیمار را گاز گرفته است. تجویز 
آنتی‌بیوتییک پروفیلاکتیک اندیکاسیون دارد؛ لذا 
کوآموکسی‌کلاو تجویز می‌شود. 

۲- چون بیمار ۲ سال قبل دوزیادآورواکسن کزاز را 
دریافت کرده است. نیازی به پروفیلاکسی کزاز ندارد. 

۳- جهت پیشگیری از GL‏ باید از واکسن و 
ایمنوگلوبولین استفاده کرد. 


۱ زخم‌های نافذ ناشی ازگازگرفتگی گربه به‌علت خطر 
بالای عفونت WLI‏ بخیه شوند. 
۲ زخم‌های صورت معمولاً بعد از تمیزکردن و شستشو, 
بخیه می‌شوند. 
۳ زخم‌های بیشتر از ۱۲ ساعت (در گارگرفتگی بازو 
یا ساق) b‏ زخم‌های بیشتر از ۲۴ ساعت (در 
گارگرفتگی صورت) نباید به صورت اوّلیه بسته شوند. 
۴ اندیکاسیون‌های تجویز آنتی‌ببوتیک پروفیلاکتیک 
در گارگرفتگی, عبارتند از: 
تمام زخم‌های ناشی از گارگرفتگی انسان» 
میمون و حیوانات آبزی 
ه اکثر زخم‌های ناشی از گارگرفتگی گربه به‌ویژه 
در درگیری دست 
9 اسیب شدید مانند زخم‌های له شده 
(Crush Wounds)‏ 
احتمال درگیری استخوان يا مفصل 
© درگیری دست‌ها یا ژنیتالیا 
@ نقص ایمنی میزبان (شامل دیابت. بیماری 
کبدی يا اسپلنکتومی) 
ه درگیری اندام‌ها با سیب وریدی یا لنفاوی 
زمینه‌ای 


و سابقه ماستکتومی در سمت اندام فوقانی درگیر 


الف) سفالکسین ب) سفوروکسیم 
ج) کوآموکسی‌کلاو د) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 


JIE‏ بیوتیک تراپی پروفیلا کتیک در گازگرفتگی 
سگ: در موارد زیر در زخم‌های ناشی از گازگرفتگی سگ 


باید آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک تجویز شود: 
۱- زخم‌های شدید یا وسیع 
۲- زخم‌های صورت (مثل Case‏ مورد نظر سئوال) 
۳- آسیب‌های له‌کننده (Crush injuries)‏ 
۴- احتمال درگیری استخوان و مفاصل 
۵- وجود بیماری همراه 


۶- خانم ۲۸ ساله‌ای, ۲ ساعت قبل توسط گربه‌ای ولگرد 

در خیابان. دچا رگازگرفتگی دست شده است. در Sle‏ 

حاضر زخم روی انگشت ۲ و ۳ دست راست همراه با ادم 
۱ اطراف دیده می‌شود. در صورتی که وی در ۲۵ سالگی 
یادآور واکسن دوگانه را دریافت کرده باشد. اقدام 
مناسب برای وی کدام است؟ yp)‏ عغونی- شهریور 40( 

الف) لووفلوکساسین + تتابولین 

ب) سفالکسین + واکسن هاری 

ج) سیپروفلوکساسین + کلیندامایسین + یک نوبت 

واکسن دوگانه 

د) کوآموکسی‌کلاو + واکسن و ایمنوگلوپولین هاری 


Gin‏ از هاری: پروفیلاکسی هاری شامل 
ایمن‌سازی غیرفعال با ایمنوگلوبولین (با حداکشر دوز 
ممکن در داخل يا اطراف زخم) به همراه ایمن‌سازی فعال 
با واکسن هاری است. 

(8] پیشگیری از کزاز 

-اگربیمار واکسیناسیون aug!‏ را انجام داده باشد Lal‏ 
در ۵ سال گذشته. دوز یادآور را دریافت نکرده باشد. wh‏ 
یک دوز واکسن یادآورکزاز تجویز شود. 

۲- بیمارانی که واکسیناسیون اوّلیه آنها کامل نیست 
Ub‏ واکسن و ایمنوگلوبولین HHS‏ را دریافت کنند. 

(ق] پیشگیری از هپاتیت 8: ویروس هپاتیت 13 ممکن 
| است به ندرت از طریق تماس پوست آسیب‌دیده abel‏ 
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تعداد سئوالات 


دارد. مهم‌ترین عامل بیماریزایی پنوموکوک. کپسول 
پلی‌ساکاریدی آن است. 

اه عوامل موّثردر ایجاد بیماری پنوموکوکی 

۱- بیماری‌های پنوموکوکی در فصول سرد شایع‌تر 

۲- در مردان بیشتر از زنان دیده می‌شوند. 

۳- رابطه مشخصی بین بیماری‌های تنفسی ویروسی 
مثل آنفلوانا و ریسک عفونت‌های ثانویه پنوموکوکی 
وجود دارد. درصورت اضافه شدن عفونت پنوموکوکی به 
آنفلوان زا ریسک ناتوانی و مرگ و میر آنفلوان زا افزایش پیدا 
می‌کند. 

۴- فقدان آناتومیک یا عملکردی طحال مهم‌ترین 
ریسک فاکتور عفونت‌های پنوموکوکی است. 


تعداد سئوالات: ۱۲ 


¢ پنوموکوکی 


1- بیماری ۲ ماه پس از اسیلنکتومی, دچار تب ۳۹ درجه. 
افزایش تعدادضربان قلب (۱۱۰ باردردقیقه) وتنفس (۳۰ بار 
در دقبقه) وأفت فشارخون گردیده است. شایع‌ترین 
عامل ایجادکننده pide‏ فوق چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۰ کشوری [دانشگاه تهران/) 

الف) استرپتوکوک پنومونیه 

ب) هموفیلوس آنقلوانا 

ج) استافیلوکوک اورثوس 

د) سودوموناس آثروژینوا 


ll‏ میکروبیولوژی: استرپتوکوک پنومونیه ی پنوموکوک یک 
کوکسی گرم مثبت بوده که به شکل زنجیره‌ای پا جفت جفت 
رشد می‌کند. پنوموکوک درگروه آلفا - همولیتیک قرار 


۱۳۹ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمد: 


:Chest X- Raye‏ در مدت زمانی که طول می‌کشد 
تا نتایج کشت cole!‏ شود. Chest X - Ray‏ بسیار 
کمک‌کننده است. تظاهر کلاسیک پنومونی در CXR‏ به 
صورت تراکم لوبار یا سگمنتال می‌باشد. 

@ کشت خون: کشت خون در کمتر از۳۲۰/ مبتلایان به 
پنومونی پنوموگوکی مثبت است. 

آزمایش خون: در Gerla!‏ خون این بیماران 
یافته‌های زیر وجود دارد: 

1- لکوسیتوز PMN‏ بیشتر از ۱۵۰۰۰ در بیشترموارد یا 
بیشتر از ۴۰۰۰۰ در برخی موارد 

۲- لکوپتی در کمتر از ۱۰/ موارد SQ)‏ نشانه پی AS‏ 
ید به همراه نتایج مرگ‌آورا 

۳- افزايش بیلی‌روبین کنژوگه و غیرکنژوگه 

geil -۴‏ آلبومین پائین؛ هیپوناترمی و کراتی‌نین بالا در 
تقریبا ۸۲۰-۲۰ بیماران وجود دارد. 

9 تست‌آنتی‌ژن ادراری پنوموکوکی: دربزرگسالان یک تست 
آنتی‌ژن ادراری مثبت. ارزش پیشگویی‌کننده برای عفونت 
پنوموکوکی دارد؛ چرا که احتمال کلونیزاسیون پنوموکوکی 
نازوفارنکس پائین است. در کشورهای در حال توسعه و 
کودکان که احتمال کلونیزاسیون پنوموکوکینزوفارنکس بیشتر 
است, تست آنتی‌ژن ادراری مثبت کمتر مفید می‌باشد. 


re 


۴- مرد جوان سیگاری با تب. سرفه خلطدار و درد 
قفسه‌سینه از ۲ روز پیش مراجعه نموده است. در CXR‏ 
ارتشاح لوبار ریه چپ روّست می‌شود. در رن گآمیزی و 
کشت خلط پنوموکوک گزارش شده است. مناسب‌ترین 
درمان سرپایی جهت این بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۵ کشور ی آدانشگاه شیر ز|» 

الف) آزیترومایسین ۲۵۰ میلی‌گرم روزانه 

ب) داکسی‌سیکلین ۱۰۰ میلی‌گرم دو بار در روز 

ج) آموکسی‌سیلین mg/kg‏ ۴۵ هر A‏ ساعت 

د) لووفلوکساسین ۵۰۰ میلی‌گرم روزانه 


Ula]‏ پنومونی پنوموکوکی 

آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی 

۱- آموکسی‌سیلین خوراکی ME/Kg)‏ ۴۵-۹۰ در روز در 
۳ دوز منقسم هر۸ ساعت) بهترین درمان در بیماران 
سرپایی مبتلا به پنومونی پنوموکوکی است. 


۲- مرد۳۰ ساله‌ای با آغاز ناگیهانی سرفه, تب و لرز 
تکان‌دهنده به اورژانس مراجعه می‌نماید. در معاینه. 
کراکل در قاعده dy,‏ راست به‌همراه ماتیته در همان 
ناحبه دارد. در رنگ‌آمیزی گرم از LAS‏ دیپلوکوک 
گرم مثبت گزارش گردیده است. کدام میکروارگانیسم 
محتمل‌ترین عامل بیماری است؟ 

(پرانترنی اسفند -٩۴‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]) 

(all‏ هموفیلوس آنفلوانزا . ب) استرپتوکوک پنومونیه 

ج) استافیلوکوک اورئوس د) مایکوپلاسما پنومونیه 


Bl‏ پنومونی پنوموکوکی 

@ علائم بالینی: بیماران اکثرا با شروع سریع سرفه, 
تب تنگی‌نفس, لرز و میالژی آغاز می‌گردد. سرفه از خلط 
غیرچرکی به خلط چرکی عفونی و در برخی موارد آغشته 
به خون تبدیل می‌گردد. درد پلورتیک قفسه‌سینه و 
تنگی‌نفس قابل‌ملاحظه در برخی از بیماران وجود دارد که 
حاکی از درگیری پلور پاریتال است. 

۵ معاینه بالینی: علائم بالینی پنومونی پنوموکوکی در 
بزرگسالان, عبارتند از: 

(RR>20/min) تاکی‌پنه‎ -۱ 

۲- تاکی‌کاردی 

۳- هیپوتانسیون در موارد شدید 

۴- تب در اکثر بیماران 

Dullness -۵‏ در دق مناطق دچار Consolidation‏ و 
کراکل در سمع 
G‏ یادآوری: استرپتوکوک پنومونیه (پنوموکوک) یک 
دیپلوکوک گرم مثبت است. 


۳- تعیین آنتی‌ژن ادراری کدام میکروأرگانیسم زیر باروش 
الایزا در تشخیص Cale‏ پنومونی کمک‌کننده می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران = (AV ji‏ 
الف) مایکوپلاسما پنومونیه ب) استرپتوکوک پنومونیه 
ج) هموفیلوس آنفلوانا ‏ د) کوکسیلا بورنتی 


[ت] تشسخیص : پنومونی پنوموکوکی از طریق رنگآمیزی 
گرم و کشت خلط تشخیص داده می‌شود. 
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فصل 


عفونت‌های پنوموکوکی در فقدان طحال, اختلال 
عملکرد طحال, بیماری مزمن کلیوی, قلبی. ریوی و 
کبدی, Cubs‏ و اختلال «tou‏ پیوند حلزون و نشت 
CSF aslo‏ شایع‌تر است. 
شایع‌ترین بیماری‌های ناشی از عفونت پنوموکوکی 
عبارتند از: 

(HI‏ اوتیت میانی 
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ب) پنومونی 

ج) باکتریمی 

د) مننژیت 
پنومونی شایع‌ترین سندرم جدی پنوموکوکی است. 
تست آنتی‌ژن ادراری برای تشخیص عفونت‌های 
پنوموکوکی در بالغین, بسیار اختصاصی است. 
آوتیت میانی شایع‌ترین سندرم پنوموکوکی بوده و 
معمولا کودکان با سن پائین را درگیر می‌کند. 
برونشیت پنوموکوکی معمولا در زمینه برونشکتازی 
و COPD‏ دیده می‌شود و ممکن است توسط 
سویه‌های Nontypable‏ ایجاد گردد. 
آموکسی‌سیلین خوراکی (08/1۵: ۴۵-۹۰ در )53( 
بهترین درمان سرپایی برای پنومونی پنوموکوکی 
می‌باشد. فلوروکینولون‌ها (لووفلوکساسین یا 
موکسی فلوکساسین) نیز بسیار he‏ هستند. 
آموکسی‌سیلین با دوز ۸۰-۹۰۲0۵/1۵ در روز درمان 
انتخابیأُوتیت میانی حادد ر شیرخواران کمتراز۶ ماه 
و شیرخواران ۶ تا ۲۳ ماه که بیماری دوطرفه دارند. 
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۶- مرد ۲۸ ساله‌ای از روز گذشته دچارتب وسردرد شدید 
همراه با استفراغ‌های مکررگردیده است. سابقه ترومای 
سررا۳ هفته قبل داشته است. در معاینه خواب‌آلود 
بوده. سفتی گردن دارد. در پونکسیون لومبار تغییرات 
مایع نخاع به نفع مننژیت باکتریال است. کدامیک از 
میکروأرگانیسم‌های زیر پیشتر مطرح می‌شود؟ 

(پانترنی شهریور AV‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران)» 


۲- لووفلوکساسین (۵۰۰ تا mg‏ ۷۵۰ یکبار در روزا و 
موکسی‌فلوکساسین Fe+ mg)‏ یکبار در روز) نیز بسیار موثر 
هبیشنک: 

۳- کلیندامایسین در ۸٩۰‏ موارد و آزیترومایسین و 
کلاریترومایسین در ۸۰ موارد She‏ هستند. 
@ طول مدت درمان: Job‏ مدت درمان در بالغین ۵ روز 


است. 


69 توجه: در آمپیم يا آرتریت سپتیک. دوره درمان 
طولانی‌تر است. 


۵- مرد ۵۰ ساله‌ای که به‌دلیل پنومونی, تحت درمان 
بوده است. بعد از ۵ روز دچار تب و لکوسیتوز می‌شود. 
در CXR‏ تجمع مایع در پلور دیده می‌شود. در Tap‏ 
aul‏ پلور PH‏ زیر ۷ دارد و در اسمیر آن. دییلوکوک 
گرم مثبت گزارش گردیده است. کدام اقدام ارجح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشور ی آدانشگاه تهران]) 

الف) تعویض آنتی‌بیوتیک بیمار 

Chest Tube ب) تعبیه‎ 

ج) Tap‏ مکزر مایع پلور 

د) ادامه درمان آنتی‌بیوتیک و ارزیابی مجدد بیمار بای 

۸ساعت 


(قاعارضه پنومونی پنوموکوکی: شایع‌ترین عارضه 
فوکال پنومونی پنوموکوکی, آمپیم بوده که در کمتر از 1۵ 
موارد رخ می‌دهد. هنگامی که بعد از ۴ OG‏ روز درمان 
آنتی‌بیوتیکی مناسب. مایع در پلور تجمع يافته و به 
همراه آن تب و لکوسیتوز (حتی (Low - grade‏ وجود 
داشته Lob‏ باید به آمپیم مشکوک شد. 
([) توجه: در صورتی که پلورال افیوژن با موارد زیر همراه 
باشد. کارگذاری Chest tube‏ و درناژ اندیکاسیون دارد: 

۱- چرک واضح 

۲- وجود باکتری 

011-۳ مایع پلور مساوی Ls‏ کمتر از ۷/۱ Case fio)‏ 
مورد نظر سئوال) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر asl‏ 


() توجه: در مناطقی که شیوع پنومرکوک مقاوم پائین 
بوده و بیمار سابقه مسافرت به مناطق با شیوع پنوموکوک 
مقاوم نداشته باشد. وانکومایسین در درمان خط Sg}‏ به 
کار برده نمی‌شود. 

@ تجویز گلوکوکورتیکونید: گلوکوکورتیکوئید مرگ و میر. 
کاهش شنوایی و عوارض نورولوژیک ناشی از مننژیت را در 
بزرگسالان کاهش می‌دهد؛ لذا wb‏ در مبتلایان به مننژیت 
باکتیایی اکنسابی از جامعه تجویز شود.اگر دگزمتازون 
به بزرگسالان و کودکان تجوی زگرد باید قبل یا همراه با 
اولین دوز آنتی‌بیوتیک تجویز شود. 
@ توجه: افزودن گلوکوکورتیکوئیدها به درمان. در 
کشورهای با درآمد dredge WO‏ بوده اما در کشورهای کم 
درآمد. مفید نبوده است. 


338519558 )0([ 


۸- مرد TA‏ ساله‌ای با تب و لرزمراجعه کرده است. در 
معاینه 85/50mmHg‏ -۳ظ و T=39.8°C. RR=32/min‏ 
می‌باشد. در معاینه, اسکار جراحی در شکم مشاهده 
می‌شود که طبق گفته همراه slay‏ به دلیل ITP‏ چراحی 
صورت گرفته Cowl‏ با توجه به Aino}‏ و علائم پیمار 
elas‏ آنتی‌بیوتیک را تجویز می‌کنید؟ 
(پانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه)) 

الف) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ب) مروپنم + آمیکاسین 

ج) تازوسین + کلیندامایسین 

د) سیپروفلوکساسین + ایمی‌پنم 


(- عفونت GLa‏ پنوموکوکی در افراد فاقد طحال شایع‌تر 
هستند. در Case‏ مورد نظر سئوال تا کید گردیده است که 
بیمار به‌علت ITP‏ تحت عمل ole‏ قراگرفته است که 
منظور اسپلنکتومی می‌باشد. 

۲- اغلب عفونت‌ها در بیماران بدون طحال در اثر 
باکتری‌های کپسول‌دار ایجاد می‌شوند. استریتوکوی 
پنومونیه یک أرگانیسم کپسول‌دار است. 

۳- شایع‌ترین ارگانیسم عامل عفونت در بیماران بدون 
طحال, استرپتوکوک پنومونیه است. 


الف) استرپتوکوک پنومونیه 

E-Coli(G 

ج) سودوموناس آثروژینوز 

د) لیستریا منوسیتوژن 

آه] مننژیت پنوموکوکی 

9 ریسک فاکتورها: مننژیت ممکن است تظاهر اوّلیه 
سندرم پنوموکوکی يا عارضه شکستگی جمجمه. وتیت 
she‏ باکتریمی پا ماستوئیدیت باشد. 

اتیولوژی: هم‌اکنون که واکسن هموفیلوس 
آنفلوانزای نوع 0 به صورت روتین در کودکان به کار برده 
می‌شود. استرپتوکوک پنومونیه و نایسریا یس 
شایع‌ترین علل مننژیت باکتریایی در کودکان و بزرگسالان 
Dd‏ 

@ علانم بالینی: سردرد شدید ژنرالیزه با شروع تدریجی, 
تب, تهوع, سفتی گردن. فتوفوبی, تشنج و کنفوزیون از 
علائم مننژیت هستند. ظاهر توکسیک تغییر هوشیاری. 
برادی‌کاری و هیپرتانسیون نشان‌دهنده افزایش فشار 


+ داخل جمچمه هستند. 


۷- بیمار ۳۰ ساله‌ای با تب. استفراغ و سردرد مراجعه 
نموده است. در معاینه هوشیار بوده و علائم SiS‏ 
و برودزینسکی مثبت دارد. در LP‏ یافته‌ها حاکی 
از منتژیت باکتریایی ole‏ می‌باشد. بیمار تحت 
درمان آنتی ببوتیکی قرار داده می‌شود. جواب کشت. 
پنوموکوک گزارش گردیده است. بهترین رژیم درمانی 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر ۸۰) 

(all‏ وانکومایسین + آمپی‌سیلین 

ب) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ج( آمپی‌سیلین + ریفامپین 

د) وانکومایسین + دگزامتازون 


پنوموکوک مقاوم بالااست. درمان خط اوّل برای بیماران 
بزرگتر از یک ماه ترکیب زیر است: وانکومایسین + 
سفوتاکسیم Ly‏ سفتریاکسون. اگر کودکان به داروهای 
بتالا کتام حساسیت داشته باشند, می‌توان ریفامپین را 
جایگزین سفوتاکسیم یا سفتریاکسون نمود. 


coco Peer 


گروه‌های High risk‏ برای عفونت‌های پنوموکوکی (مربوط به سئوال 4( 


گروه‌های risk‏ دنل مثال 


8 فقدان طحال یا اختلال عملکرد طحال ‏ بیماری سیکل سل و سایر هموگلوبینوپاتی‌هاء بیماری سلیاک 


COPD‏ برونشکتازی» فیبرو ز کیستیک. پنوموکونیوز: فیبروز بینابینی hey‏ دیسپلازی برونکوپولمونری؛ 


B‏ بیماری‌های مزمن ریوی 


ریسک آسپیراسیون, بیماری‌های نوروماسکولر (مثل 0 [فلج مغزی]» آسم شدید (گزینه د) 


بیماری‌های ایسکمیک قلب. بیماری‌های مادرزادی قلب. هبپرتانسیون همراه با عوارض قلبی: 


سندرم نقروتیک, نارسایی مزمن AS‏ پیوند کلیه (گزینه ج) 

سیرون آترزی صفراوی. هپاتیت مزمن 

دیابتی که نیازبه انسولین یاداروهای خوراکی دارد 

عقونت HIV‏ نقص ایمنی اولیه شامل اختلالات T= cell B-cell‏ کمپلم ان و برخی 


نقا بیماری‌های مزمن قلبی 
نارسایی مزمن قلب 


نها بیماری‌های مزمن کلیوی 
نقا بیماری‌های مزمن کبدی 
8 دیابت 


اختلال ایمنی / سرکوب ایمنی 


اختلالات فاگوسیتیک لنفوم؛ لوسمی: بیماری هوچکین. میلوم مولتیپل؛ بد خیمی ژنرالیزه: 
شیمی‌درمانی؛ پیوند عضو یا مغز استخوان, درمان با کورتون سیستمیک برای بیشتر از یک ماه 
با دوز Yemg‏ در روزیا بیشتر (درکودکان با دوز 17۵/1 ۱در روزیا Cate‏ 


۰ سوءتخذ‌به» سیگاری coy‏ اقامت در 


www.kaci.ir 


8] اند یکاسیون‌های واکسیناسیون: بیماری‌هایی 
که در جدول بالا آورده شده‌اند» اندیکاسیون‌های انجام 
واکسیناسیون بر علیه پنوموکوک هستند. 

fe]‏ وا کسیناسیون برعلیه استرپتوکوک پنومونیه 

@ واکسن پلی‌ساکاریدی (۳۳5۷23): باید در افراد زیر 
تجویز شود: 

ples -۱‏ افراد با سن ۶۵ سال و بیشتر 

۲- افراد ۲ تا ۶۴ ساله که برای عفونت پنوموکوکی 
High-risk‏ هستند. 

۳- تمام افراد High-risk‏ باید ابتدا واکسن کنژوگه 
(PCV13)‏ و سپس واکسن ۳۳۹۷23 دریافت کنند. 
() توجه: مدت زمان محافظت واکسن PPSV23‏ 
تقریباً ۵ سال است. لذا در افراد بالای ۲ سال که بیماری 
زمینه‌ای دارند. واکسیناسیون مجدد ۵ سال بعد از 
اقلین دوزتوصیه می‌گردد ولی برای افراد ۶۵ سال به بالا 
وا کسیناسیون مجدد اندیکاسیون ندارد. 


۱۵۳ 


شیرخواگی و سالخوردگی, بستری شدن قبلی,الکلیسم 


اردوگاه‌های آموزش نظامی, زندانی‌هاء بی‌خانمان‌ها؛ مهد کودک‌ها 


ها پیوند حلزون (Cochlear Implants)‏ رگزینه ب) 


نشت مایع CSF‏ 


8 سایر موارد 


۴- درمان این بیماران با سفتریاکسون به اضافه 
وانکومایسین صورت می‌گیرد. در صورت حساس بودن 
آرگانیسم به بتلاکتام‌ها. می‌توان وانکومایسین را قطع 
نمود. 
@ توجه: خط Jj]‏ درمان عفونت‌های پنوموکوکی 
اکتسابی از جامعه. داروهای بتالاکتام تزریقی از جمله 
آمپی‌سیلین. سفوتاکسیم. سفتریاکسون و سفوروکسیم 


است. 


۱ ۲ ۵ 


4- در تمامی موارد زیر توصیه به واکسیناسیون بر علیه 
استرپتوکوک پنومونیه می‌شود به‌استثناء: 
(پانترنی شهریور LEIA‏ ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا) 
الف) هپاتیت حاد ب) کاشت حلزون در گوش 
ج) پیوند AS‏ د) آسم شدید 


slooge‏ تمرینی (عفونی) 


8] وا کسیناسیون در افراد High risk‏ 

۱- در تمام افراد aol High risk‏ ابتدا واکسن کنژوگه 
3 زده شود و سپس واکسن ۳۳۹۷23 تزریق شود 
راستفاده از هر دو واکسن) 

۲- فقدان طحال یا اختلال عملکرد طحال. فرد را 
مستعد عفونت‌های پنوموکوکی می‌نماید. Case‏ مورد نظر 
سئوال اسپلنکتومی شده است. 


Ls ۱‏ ال درمان مننژیت پنوموکوکی در بیماران 
بزرگتر از یک ماه به قرار زیر است: وانکومایسین + 
سفوتاکسیم یا سفتریاکسیون 

ules ۲‏ عفونت در افراد بدون طحال با ترکیب 
سفوتاکسیم یاسفتریاکسون به همراه وانکومایسین 
صورت می‌گیرد. 

۳ درافرادی که از نظر عفونت پنوموکوکی High risk‏ 
هستند و در مبتلایان به نقص ایمنی باید ابتدا 
واکسن ۳0۷13 زده شود و سپس ۳۳۹۷23 تزریق 
گردد استفاده از هر دو واکسن). 


یادداشت. }3 


* واکسن پلی‌ساکارید - پروتنینی کنژوگه (PCV13)‏ 
۱-برای شیرخواران و کودکان باسن پائین از واکسن‌های 
کنژوگه ۳۷13 استفاده می‌شود. 
۲- درتمام کودکان و بزرگسالان با نقص ایمنی, ابتدا 
باید واکسن ۳6۷13 و سپس واکسن Sey PPSV23‏ 
شود (استفاده از هر ۲ واکسن). 


۰- واکسن پنوموکوک در تمام موارد زیر توصیه می‌شود. بجز: 
(پرانترنیاسفند ٩۳‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
(il‏ بیمار دیابتیک تحت درمان با گلی بنکلامید 
ب) بیمار با سابقه اسپلنکتومی 
ج) فرد مبتلا به سیروز کبدی 
د) بیمار با نارسایی حاد کلیه 


| ۱۱- دریک کودک ۳ ساله که کاشت حلزون انجام داده 


است: واکسن پنوموکوک ۳۳ والانی تزریق شده است. 
در مورد تزریق مجدد واکسن چه توصیه‌ای می‌شود؟ 
(دستیاری -اردیبهشت ۹۵ 


الف) ۵ سال بعد از تزریق Js!‏ 
ب) هر ۵ سال یک بار 

ale‏ ۱۰ سال یک بار 

د) نیازی به تکرار نمی‌باشد. 


۳۲- در جوان ۲۵ ساله که به‌دنبال تصادف به صورت 
آورژانس اسیلنکتومی شده است. جهت پیشگیری 
از ay SLI‏ عفونت پنوموکوکی کدامیک از اقدامات زیر 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر AA‏ 
(All‏ تجویز یک دوز واکسن کونژوگه پروتئینی ۱۳ ظرفیتی 
ب) تجویز یک دوز واکسن پلی ساکاریدی ۲۳ ظرفیتی 
ج) تجویزیک دوز واکسن کونژوگه ۱۳ ظرفیتی و سپس 
۸ هفته بعد واکسن پلی ساکاریدی ۲۳ ظرفیتی 
د)تجویزیک دوزوا کسن پلی‌ساکاریدی ۲۳ ظرفیتی وسپس 
۸ هفته بعد واکسن کونژوگه ۱۳ ظرفیتی 


—$&@& @ ۷۵۳ 


۵۴ 


۲- استافیلوکوک برخلاف استرپتوکوک, کاتالاز مثبت 
است. 

۳- استافیلوکوک اورئوس برخلاف اغلب استافیلوکوک‌های 
دیگر کوآگولاز مثبت است. 

۴- استافیلوکوک غیرمتحرک. هوازی و بی‌هوازی اختیاری 
اسث: 

۵- شایع‌ترین محل کلونیزاسیون استافیلوکوک اورئوس: 
سوراخ‌های قدامی بینی و آوروفارنکس است. 
8 نکته‌ای بسیار sage‏ استافیلوکوک اورئوس یک 
cle‏ اصلی عفونت‌های بیمارستانی است. استافیلوکوک 
اورتوس شایع‌ترین علت عفونت زخم‌های جراحی می‌باشد 
و از نظر ایجاد باکتریمی اقلیه پس ازاستافیلوکوک‌های 
غیراورئوسی (NSaS)‏ می‌باشد. 


ren )0([‏ 
۱- در یکی از بخش‌های جراحی موارد مکرر عفونت 
زخم‌های محل جراحی گزارش می‌گردد. برای بررسی 
sity‏ نمونه از زخم بیماران جهت کشت ارسال 
می‌شود که در اکثر این کشت‌ها کوکسی گرم مثبت: 
کوآگولاز مثبت و کاتالاز مثبت گزارش می‌شود؛ کدامیک 
از اقدامات زیر ضروری است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تی AY‏ 

الف) کشت از مخاط بینی کادر درمانی 

ب) کشت از تخت و سطوح اطراف محل بستری 

ج) کشت از سطوح دست کادر درمانی 

د) کشت از نواحی دیگر غیر از محل عمل جراحی 


اه میکروبیولوژی 
۱- استافیلوکوک یک کوکسی گرم مثبت بوده که در 
رنگ‌آمیزی گرم به شکل خوشه انگور دیده می‌شود. 


۱۵۵ 


ssl 6 شاوی‎ sabe oor 


@ ماستیت: درا تا ۳/ مادران شیرده ایجاد می‌شود. 
عفونت LY‏ هفته پس از زایمان ظاهر می‌شود که از 
سلولیت تا تشکیل آیسه متغیر است. علت ماستیت. 
عفونت‌های استافیلوکوکی است. 

HI‏ درمان خوراکی برای عفونت‌های پوست و 
بافت نرم 

9 حساس ds‏ متی‌سیلین 

۱- دی‌کلوگزاسیلین mg)‏ ۴۰۵۰۰ بار در روزا؛ سفالکسین 
d+ mg)‏ ۴ بار در روز) b‏ سفادروکسیل (ع۱ هر ۱۲ ساعت) 
داروهای انتخابی هستند. 

=F‏ مینوسیکلین یا داکسی‌سیکلین: کوتزیموکسازول: 
کلیندامایسین لینزولید وتدیزولید داروهای جایگزین هستند. 

@ مقاوم به متی‌سیلین: کلیندامایسین,کوتریموکسازول 
مینوسیکلین یا دا کسی‌سیکلین. لینزولید, تدیزولید 
0 توجه: حتی در آبسه‌های کوچک استافیلوکوکی. 
آنتی‌بیوتیک تراپی علاوه بر انسیزیون و درناژ مفید است. 


۴- خانم شپرده به‌علت تب. درد و تورم سینه راست 
مراجعه می‌نماید. با تشخیص ماستیت. کدامیک از 
رژیم‌های درمانی زیر را انتخاب می‌نمائید؟ 


(پانترنی - شهریور )۸٩‏ 
الف) سفوروکسیم ب) کلوگزاسیلین 
: سفتریاکسون د) آموکسی‌سیلین 


۵- مرد جوانی دجار عفونت خفیف پوستی ناشی از 
استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین گردیده است. 
کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های خوراکی زیر جهت درمان 
اين بیمار توصیه می‌شود؟ 

(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) سفالکسین ب) کلوگزاسیلین 
le‏ کلیندامایسین E‏ 


۲- شایع‌ترین محل کولونیزه شدن استافیلوکوک اورئوس 
در افراد سالم plas‏ نقطه از بدن می‌باشد؟ 


«ارتقاء داخلی - تی OPT‏ 


الف) مجاری ادراری ب) پوست زیر بغل 
ج) بینی د) روده بزرگ 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود 


[(0) ]131355738 وت و بافت نم 


۳- نوجوان ۱۴ ساله‌ای Sh‏ ولرزمراجعه کرده است. در 
پشت گردن بیماریک ضایعه اریتماتو دردناک وجود دارد که 
از چند foro‏ آن ترشحات چرکی خارج می‌شود و در معاینه 
فیزیکی, تموج دارد. محتمل‌ترین تشخی ص کدام است؟ 
(پرانترنی -اسفند ۸۷) 
Impetigo (Wi!‏ ب) Carbuncle‏ 
ج) Erysipelas‏ د) Herpes gladiatorum‏ 


= 
3 
5 
x‏ 
= 
= 
= 
8] عفونت‌های پوست و بافت نرم ناشی از 
استافیلوکوک 


فاکتورهای مستعدکننده 
۱- بیماری‌های پوستی مزمن (مثل اگزما) 

۲- آسیب‌های پوستی (مانند گزش حشرات, ترومای خفیف) 

۳- تزریقات (مانند تزریق داروهای دیابت و مصرف 
مواد تزریقی 

۴- بهداشت فردی تامناسب 

@ فولیکولیت: عفونت سطحی فولیکول مو بوده که 
پاک ماه روج اطامه Seg aeons ie‏ 

۵ فورنکل: این ضایعه دردناک که وسیع‌تر از 
فولیکولیت بوده در نواحی مرطوب و مودار بدن ایجاد 
می‌شود. فورنکل از فولیکول مو گسترش می‌یابد تا به یک 
آبسه کامل حاوی یک ناحیه Ge‏ مرکزی تبدیل شود. 


۵ کاربانکل: کاربانکل ضایعه پوستی شدیدتر و دردناکی 
است که اغلب در قسمت تحتانی گردن تشکیل می‌شود. 


فصل ۱۵ * عفونت‌های استافیلوکوکی ‏ . 


آنتی‌بیوتیک تراپی عفونت‌های استافیلوکوکی (مربوط dp‏ سئوال ۷) 


درمان‌های تزریقی برای عفونت‌های شدید 
© حساس به پنی‌سیلین (کمتر از HHO‏ پنی‌سیلین FG‏ میلیون واحد هر ۴ ساعت داروی انتخابی است. نفی‌سیلین, اگزاسیلین» سفازولین 
و وانکومایسین داروهای جایگزین هستند. 
8 حساس به متی‌سیلین؛ مقاوم به پنی‌سیلین: نفسیلین یا اگزاسیلین داروهای انتخابی هستند. 
ه داروهای جایگزین: سفازولین داپتومایسین یا وانکومایسین. در بیمارانی که به پنی‌سیلین حساسیت دارند. اگر این حساسیت به شکل 
واکنش آنافیلاکتیک یا تسریع‌شده نباشد می‌توان از سفالوسپورین‌ها استفاده نمود. 


نها مقاوم به متی‌سیلین: وانکومایسین وداپتومایسین داروهای انتخابی برای با کتریمی, آند وکاردیت؛ استئومیلیت و عفونت های عارضه دار پوست هستند. 
ه داروهای جایگزین: لینزولید. سفتارولین؛ تلاوانسین. کوتریموکسازول 

داروهای دیگرشامل تدیزولید. آریتاوانسین اوماداسیکلین. دلافلوکساسین و دالباوانسین هستند که فقط برای درمان عفونت‌های 
پوست و بافت نرم تائید شده‌اند. 

مقاوم به متی‌سیلین همراه با مقاومت متوسط یا کامل به وانکومایسین 

و داروی انتخابی: داپتومایسین برای باکتریمیء آندوکاردیت. استئومیلیت و عفونت‌های عارضه‌دار پوست به کار برده می‌شود. 

ه داروی جایگزین: مثل سوش‌های مقاوم به متی‌سیلین با سفتارولین 

8 درمان تجربی (در مواقعی که حساسیت آنتی‌بیوتیکی معلوم نیست): وانکومایسین یا داپتومایسین برای باکتریمی آندوکاردیت؛ 
استئومیلیت b‏ عقونت‌های عارضه‌دار پوست استفاده می‌شود. 

درمان خوراکی برای عفونت‌های پوست و بافت PP‏ 

8 حساس به متی‌سیلین: دی‌کلوگزاسیلین mg)‏ ۴۰۵۰۰ باردر روز» سفالکسین mg)‏ ۴۰۵۰۰ بار درروز) یا سفادروکسیل (۱ گرم هر ۱۲ ساعت) 
داروهای انتخابی هستند. مینوسیکلین یا داکسی‌سیکلین, کوتریموکسازول» کلیند امایسین» لینزولید و تدیزولید داروهای جایگزین هستند. 
نها مقاوم به متی‌سیلین: کلیندامایسین: کوتریموکسازول: مینوسیکلین یا داکسی‌سیکلین؛ لینزولید یا ندیزولید داروهای انتخابی هستند. 
دلافلوکساسین و اوماداسیکلین داروهای جایگزین هستند. 

۱- دوز وانکومایسین, داپتومایسین» تلاوانسین در صورتی که کلیرانس کراتی‌نین کاهش dL‏ باشد. باید تنظیم شود. 

۲- داپتومایسین برای درمان پنومونی استافیلوکوکی نباید به کار برده شود (1۱۰۰ امتحانی) 

۳- به منظوردرمان آند وکاردیت دریچه مصنوعی, اضافه کردن جنتامایسین \mglkg)‏ هر A‏ ساعت) و ریفامپین Promg)‏ خورا کی هر۸ ساعت) 
توصیه می‌گردد. در صورت کاهش کلیرانس od AS‏ دوز جنتامایسین باید اصلاح شود. 


۶- شایع‌ترین علت عفونت زخم‌های جراحی کدامیک میکروأرگانیسم عامل ودرمان مناسب‌کدام است؟ 


از موارد زیر می‌باشد؟ (پرانترن ی اسفند AW‏ قطب ۱۰ کشور یآدانشگاه تهران]) 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۸ کشور ی [دانشگا (ale S‏ الف) سودوموناس آئروژینوزا - سفتازیدیم 
الف) سودوموناس آتروژینوزا ب) استافیلوکوک اورثوس - سفازولین 


ج) کاندیدا آلبیکانس - فلوکونازول 
د) استرپتوکوک گروه A‏ - پنی‌سیلین 


ب) استافیلوکوک ساپروفیتیکوس 
ج) استافیلوکوک اورئوس 
د) استرپتوکوک پیوژن 


۱- دیابت یکی از مهم‌ترین ریسک فاکتورهای 
عفونت‌های استافیلوکوکی است. تزریق انسولین نیز یکی 
دیگر از ریسک فاکتورها است. 

۲- این Case‏ دچارکاربانکل شده است که شایع‌ترین 
عامل آن استافیلوکوک اورئوس است. 

۳- سفازولین در درمان عفونت‌های استافیلوکوکی پوست و 
بافت نرم به کار برده می شود ربه جدول بالای صفحه توجه کنید). 


استافیلوکوک اورئوس, شایع‌ترین Cle‏ عفونت زخم 
جراحی است. 


۷- بیماردیایتی ۷۰ ساله به‌دلیل درد ناحیه پشت گردن 
مراجعه می‌نماید. در معاینه, تب دارد و تورم مواج با خروج 
چرک ازآن در بافت نرم این ناحیه مشهود است. شایح‌ترین 


7-7-7-8 آزونهای تسین (die)‏ 


۰- آقای ۴۰ ساله دیابتی, به‌دلیل تورم, تندرنس, 
اریتم و محدودیت حرکت مفصل زانوی چپ. تحت 
آسپیراسیون قرار می‌گیرد. در آنالیز: سلول ۷۰۰۰۰ با 1٩۱‏ 
پلی‌مورفونوکلتر و در اسمیر کوکسی گرم مثبت گزارش 
شده است. مناسب‌ترین اقدام درمانی plas‏ است؟ 
«پرانترن ی اسفند W‏ قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) تاآماده شدن جواب کشت مایع مفصلی, صبر می‌کنيم. 
ب) سفتریاکسون 


@ اتیولوژٍی: استافیلوکوک اورنوس شایع‌ترین علت آرتریت 
سپتیک در مفاصل طبیعی درکودکان و بزرگسالان است. 

ه مفاصل درگیر: شایع‌ترین مفاصل درگیر در آرتریت 
سپتیک شامل ALS gif}‏ هیپ و مفاصل انگشتان هستند. 

@ ریسک فاکتورها: عفونت معمولاً در مفاصلی که قبلاً 
clea,‏ استئوآرتریت يا آرتریت روماتوئید سیب دیده‌اند. 
ایجاد می‌شود. در بالغیین» آرثریت ممکن است ناشی از 
تروماء جراحی يا انتشار خونی باشد. 

@ سیر بیماری: در صورت عدم درمان این عفونت به 
سرعت گسترش می‌یابد و ممکن است با تخریب شدید 
مفصلی همراه باشد. 

aidle @‏ بالینی: آرتربت سپتیک با درد شدید مفصل در 
هنگام حرکت. تورم و تب تظاهر می‌یاید. 

Ail @‏ آزمایشگاهی: آسپیراسیون مفصل, ماییع کدر 
حاوی PMN‏ بیش از ۵۰۰۰۰ عدد در میکرولیتر و کوکسی 
گرم مثبت خوشه‌ای دررنگ‌آمیزی گرم را نشان می‌دهد. 

@ درمان: وانکومایسین و دایتومایسین داروهای انتخابی 
در درمان عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به متی‌سیلین 
(MRSA)‏ هستند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: اگر در اسمیر حاصل از 
آسپیراسیون مفصلی هیچ ارگانیسمی دیده نشود» درمان 
اقلیه تجویز سفتریاکسون یا سفوتاکسیم است. اگر در اسمیر, 
کوکس یگرم مثبت دیده شود. وانکومایسین داروی انتخابی 
است «نکته اصلی سئوال). 


| )©( آپیدور .. 
۸- خانم ۶۰ ساله که از ۵ سال قبل و به علت نارسایی 
کلیوی تحت همودیالیز قرار داشته, با درد کمر. تب 
گهگاهی و درد تیر کشنده اندام تحتانی راست. به طوری 
که گاهی اشکال در راه رفتن ایجاد می‌کند. مراجعه کرده 
است. در آزمایشات ESR‏ افزایش یافته 125009 = WBC‏ 
است. کدام روش تصویربرداری برای تشخیص, کمک 


بیشتری می‌کند؟ (دستیاری -تیر۱۳۰۰) 
CT-Scan (ill‏ ب) ۱/۳۲ 
ج) گرافی ساده 9( اسکن تکنسیوم 
[2 آبسه اپیدورال 


و اتیولوژی: استافیلوکوک‌اورئوس شایع‌ترین علت 
آبسه اپیدورال است. 

@ ریسک فاکتورها: این عفونت‌ها اغلب در مبتلایان 
به اندوکاردیت. افراد تحت همودیالیز دیابتی‌ها و 
استفاده‌کننده‌های داروهای تزریقی دیده می‌شود. 

علائم بالینی: بیماران از دشواری در ادرار کردن 

یا راهرفتن و درد رادیکولر به علاوه نشانه‌های ناشی از 

استئومیلیت شکایت می‌کنند. استئومیلیت مهره‌ای یکی 
از تظاهرات شایع است. عفونت مهره ممکن است با درد 
شدید پشت وقب تظاهر کند. اما می‌تواند از نظر بالینی 
مرموز باشد و با درد مزمن پشت و تب پائین مشخص گردد. 

ه تشخیص: ۷1181 بهترین روش برای تشخیص است. 

درمان: جراحی اورژانسی 


-٩‏ معتاد تزریقی به‌علت تب ۲۰ روزه و درد کمرمراجعه 
می‌نماید. در MRI‏ ستون فقرات. اسیوندیلودیسکیت 
LI-L2‏ و آبسه اپیدورال گزارش می‌شود. محتمل‌ترین 
عامل بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) بروسلا آبووتیس ‏ ب) سودوموناس آثروزینوز 
ج) کاندیدا آلبیکانس د استافیلوکوک اورئوس 
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فصل ۱۵ * عفونت‌های استافیلوکوکی 


SS 


اش 


الف) هموفیلوس آنفلوانزا ‏ ب) استرپتوکوک پنومونیه 
ج) استافیلوکوک اورئوس - د) موراکسلاکاتارالیس 


ق] عفونت های تنفسی استافیلوکوکی در نوزادان و 
شیرخواران 

@ اتیولوژی: استافیلوکوک اورئوس یک علت عفونت 
شدید دستگاه تنفسی در بچه‌های تازه متولد شده و 


نوزادان است. 

@ علائم بلینی: این عفونت‌ها باکوتاهی نفس, تب و 
نارسایی تنفسی مشخص می‌شوند. 

۵ یافته‌های تصویربرداری: در Chest X-Ray‏ ممکن 
است پنوماتوسل رکاویته‌هایی با دیواره نازک) مشاهده 
شود (نکته سئوال). 

۵ عوارض: پنوموتوراکس و آمپیم عوارض شناخته شده 


۴- بیمار۸ ساله در فصل زمستان چند روز بعد از بهبودی 


از آنفلوانزادچارتب. سرفه‌ها خلطدار حاوی GIG‏ خون ‏ 
می‌شود. در رادیوگرافی قفسه‌سینه. ضایعات مدور حاوی : 


هوا در نیمه میانی Laas‏ مشهود است. همراه با ارتشاح 
پراکنده. محتمل‌ترین عامل بیماری کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو W‏ سئوال مشتک تمام قطب‌ها) 
الف) استافیلوکوک اورئوس ب) سودوناموس آثروژینوا 
ج) کلبسیلاپنومونیه. د) مایکوپلاسما پنومونیه 


ها عفونت های ریوی استافیلوکوکی 

ه ریسک فاکتور: عفونت‌های اکتسابی از جامعه 
دستگاه تنفسی ay‏ علت استافیلوکوک اورئوس اغلب پس 
از عفونت‌های ویروسی ایجاد می‌شوند. 
38 نکته: آنفلوانزاشایع‌ترین بیماری ویروسی مستعدکننده 
عفونت ریوی استافیلوکوکی است (۱۰۰ امتحانی). 

@ علائم بالینی: بیماران باتب. خلط خونی, پنوماتوسل 
در قسمت میانی ریه و انفیلتراسیون ریوی متعدد و 
۷ مراجعه می‌کنند. 

9 تشخیص: بیماری با رنگآمیزی گرم LIS‏ و کشت 
تشخیص داده می‌شود. کشت خون معمولامنفی است. 


وی 


۱- خانم ۶۰ ساله‌ای با سابقه اسنئوآرتریت به‌علت AS‏ 
درد وتورم زانوی راست به مدت ۲ روزبه آورژانس مراجعه 
می‌نماید. سابقه تروما ندارد. در آسپیراسیون مفصل. 
مایع کد رخارج می‌شود. در آنالیز مایع ۷۰۰۰۰ سلول 
با ارجحیت PMN‏ و در رنگ‌آمیزی گرم. کوکس یگرم 
مثبت گزارش می‌شود. تا آماده شدن جواب کشت و 
آنتی‌بیوگرام. مناسب‌ترین روش درمانی کدام است؟ 
(دستیاری - اسفند AV‏ 

الف) کلوگزاسیلین + ریفامپین 

ب) آرتروسکوپی + وانکومایسین ۱ 

ج) آسپیراسیون مکرر + سفتریاکسون + آمیکاسین 

lo‏ زانکومایسین + آمیکاسین. 


۱- درعفونت‌های مفصلی؛ آسپراسیون مکرریا آرتروسکوپی 
مفصل مبتلاجهت جلوگیری از آسیب ناشی از لکوسیت‌ها 
حیاتی است. 

۲-وانکومایسین ودایتومایسین داروهای انتخابی‌دردرمان 
عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به متی سیلین هستند. 


۲- خانمی ۵۰ ساله با درد و تورم زانوی چپ مراجعه 

کرده است. در معاینه, تب‌دارمی‌باشد. در رنگآمیزی 

گرم از مایع مفصل. کوکسی گرم مثبت مشاهده گردیده 

است؛ درمان مناسب کدام است؟ 

(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه» 
الف) سفتریاکسون ب)لووفلوکساسین 

د) وانکومایسین 


ج) سفتازیدیم 


|))(( 3ستگه تنفسی 

۳- شیرخوار ۲ ماهه‌ای را با تب کوتاهی تنفس و 
نارسایی تنفسی به اورژانس آورده‌اند. در گرافی قفسه 
صدری, حفره‌هایی با جدار نازک و پنوموتوراکس دیده 
می‌شود. پوشش آنتی‌بیوتیکی کدام ارگانیسم زیر. قبل 
از مشخص شدن BLT‏ میکروپیولوژیک ضروری است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸- قطب | کشور ی[دانشگاهگیلان و مازندران/) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر Graal‏ 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


هر دو ay)‏ با نمای Air Bronchogram‏ و ضایعات 

کاویتاری بدون پلورال افیوژن مشاهده می‌شود. در 

کشت خون استافیلوکوک مقاوم به کلوگزاسیلین و 

حساس به وانکومایسین و کلیندامایسین رشد کرده 

است. تمام آنتی‌بیوتیک‌های زبر جهت درمان بیمار 

مفید است. یجز؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی AY‏ 
(ual‏ وآنکوماینبین 
ج) لینزولید 


برای درمان پنومونی استافیلوکوکی نباید از 
دایتومایسین استفاده کرد. 


Follow up ۰ 1 


استافیلوکوک یک کوکسی گرم مثبت بوده که در 
رنگ‌آمیزی گرم به شکل خوشه انگوردیده می‌شود. 
استافیلوکوک برخلاف استرپتوکوک, کاتالاز مثبت 
است. این أرگانیسم غیرمتحرک. هوازی و بی‌هوازی 
اختیاری است. 

شایع‌ترین محل کلونیزاسیون استافیلوکوک 
اورئوس, سوراخ‌های قدامی بینی است. 
استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین علت عفونت زخم 
جراحی است. 
۴ فولیکولیت. فورنکل و کاربانکل از عفونت‌های 
پوستی ناشی از استافیلوکوک اورئوس هستند. 
استافیلوکوک اورشوس شایع‌ترین علت آیسه 
اپیدورال است. 
۶ استافیلوکوک‌اورئوس شایع‌ترین علت آرتریت 
سپتیک در مفاصل طبیعی در کودکان و بزرگسالان 
است. 
هرگاه پنومونی متعاقب آنفلوانزا رخ دهد علت 
پنومونی, استافیلوکوک اورثوس است. 
در پنومونی استافیلوکوکی. پنوماتوسل (کاویته‌های 
با دیواره (HG‏ در CXR‏ یافته کارا کتریستیک است. 
وانکومایسین و دایتومایسین داروهای انتخابی در 
درمان تجربی عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به 
متی‌سیلین (MRSA)‏ هستند. 
۰ داپتومایسین برای پنومونی استافیلوکوکی نباید به 

کار برده شود. 


ب) داپتومایسین 
د) کلیندامایسین 


4 
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o 


< 
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۵- جوانی در فصل زمستان دچار تب ۳۹ درجه. درد 
شدید عضلانی و سرفه می‌گردد و با درمان علامتی 
بهبود می‌یابد. ۱۰ روز بعد بیمار مجدداً دچار تب ML‏ 
سرفه با خلط خونی و تنگی نفس می‌شود. در عکس 
سینه. کاویته‌های متعدد کوچک با جدار GU‏ در هر 
دو dy)‏ مشخص است. محتمل‌ترین عامل ایجادکننده 
تابلوی فوق چیست؟ 
sicily)‏ شهریور AP‏ قطب ۱ کشوری [دانشگاه تهران!» 
(ll‏ نوکاردیا ستروئیدز ‏ ب) استافیلوکوک اورئوس 
ج) استرپتوکوک پنومونیه د) هموفیلوس آنفلوانا 


6 مورد نظر سئوال Leo lal‏ آنفلوانزا شده است 
و سپس به پنومونی مبتلا گردیده است. از طرفی در 
کاویته‌های کوچک با جدار نازک دیده شده است 
که همان پنوماتوسل‌ها هستند. سابقه آنفلوانزا و وجود 
Junge‏ یه تاج yay‏ با ناک از توب ست. 


۶- بیمار ۲۰ ساله‌ای زندانی در اپیدمی آنفلوانزا 
به‌علت تب و لرز ناگهانی و تنگی نفس بستری 
می‌شود. در گرافی و 1-5680 ریه. پنوماتوسل و 
انفیلتراسبون‌های متعدد و پراکنده مشاهده می‌شود. 
در اسمیرو کشت خلط تعداد GOL)‏ کوکسی گرم مت 
خوشه انگوری و کاتالاز مشت مشاهده گردیده است. 
کدامیک از داروهای زیر برای وی مناسب‌تر است؟ 
(دستیاری - اردیبهشت ۹۵) 
الف) Vancomycin‏ ب) Daptomycin‏ 


Levofloxacin د)‎ 


Tigecyclin ج)‎ 


۱- وانکومایسین و دایتومایسین داروهای انتخابی در 
درمان عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم dy‏ متی‌سیلین 
(MRSA)‏ هستند. 

۲- داپتومایسین برای درمان پنومونی استافیلوکوکی 
نباید به کار برده شود (۱۰۰/ امتحانی). 


۷- خانم جوان چاق ۳ روز بعد از ابتلایه آنفلوانز؛ دچار 
تشدید علائم ریوی 9 دیسترس تنفسی شده است. در 
گرافی قفسه صدری درگیری قسمت میانی و تحتانی 
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فصل ۱۵ * عفونت‌های استافیلوکوکی ‏ 


مشخصات سندرم شوک توکسیک ناشی از استافیلوکوک 
اورئوس (7۱۰ امتحانی) (مربوط ds‏ سئوال ۱۸) 


8 معیارهای بالینی 

۱- تب: درجه حرارت بیشتر یا مساوی ۳۸/۹ 

۲- راش: اریترودرمی منتشر ماکولر 

۳- پوسته‌ریزی: ۱-۲ هفته پس از شروع راش 

۴- هیپوتانسیون: فشارخون سیستولیک کمتر پا مساوی با 
۰2 در بزرگسالان یا فشارخون کمتر از صدک O‏ براساس 
سن برای کودکان با سن کمتر از ۱۶ سال 

۵- درگیری سیستم‌های مختلف بدن (درگیری حداقل ۳ ارگان زیر): 

ه گوارشی: استفراغ یا اسهال در شروع بیماری 

ه عضلانی: Gul‏ شدید G‏ سطح سرمی CPK‏ حداقل 
۲ برابر بالاثر از حداکثر میزان طبیعی 

ه غشاهای مخاطی: پرخونی واژینال. آوروفارنژیال و ملتحمه 

@ کلیوی: BUN‏ یا کراتی‌نین سرم حداقل ۲ برابر بالاتراز حداکثر 
میزان ab‏ با سدیمان ادراری همراه با پیوری (> ۵ لکوسیت 
در (HPF‏ در OLE‏ عفونت ادراری 

ise‏ سطح بیلی‌روبین توتال یا آمینوترانسفرازها حداقل 
۲ برابر بالات از حداکثر میزان طبیعی 

ه خونی: تعداد پلاکت کمتر از ۱۰۰۰۰ 

@ سیستم اعصاب مرکزی:اختلال درجهت یابی یا اختلال درهوشیاری 
بدون وجود علائم عصبی موضعی و در نبود تب و هبپوتانسیون 

5 معیارهای آزمایشگاهی 

SI‏ نعایج منفی در آزمایش‌های زیر به دست آید: 

ه کشت خون يا CSF‏ برای پاتوژن‌های دیگرا 

آزمایش سرولوژیک برای تب منقوط کوه‌های «Sh‏ لپتوسپیروز 
Sab‏ 

8 طبقه‌بندی موردی 

محتمل: فردی که معبارهای آزمایشگاهی و ۴ تا از ۵ معیارهای 
بالینی را دارا باشد 

قطعی: فردی که معیارهای آزمایشگاهی را داشته باشد و هر ۵ 
معیار بالینی شامل پوسته‌ریزی را دارا باشد (مگر Ku!‏ بیمار 
قبل از پوسته‌ریزی فوت کند) 

۱- ممکن ااست کشت خون برای استافیلوکوک اورئوس مثبت باشد. 


14 پسر ۱۷ ساله‌ای را با تب. خواب‌آلودگی, توکسیسیتی 
عمومی و افت فشارخون در آورژانس ویزیت می‌کنید. 
علائم بیمار از ۳ روز پیش با تب. میالژی و اسهال آبکی 
گذ را آغاز شده است. سابقه بیماری زمینه‌ای و مصرف دارو 
ندارد. در معاینه. قرمزی صورت تا ناحیه گردن و قسمت 
فوقانی تنه ودر آزمایش‌های انجام شده. ترومبوسیتوینی, 
لکوسیتوز, ازوتمی و افزایش در کراتین فسفوکینا ز مشهود 
است. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 

(پرانترنی شهریو AF‏ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد) 


en نت‎ a 


۸- زن ۲۴ ساله‌ای در روز چهارم پریود دچار 5 
راش‌های ماکولر شده و به علت Gay‏ حال عمومی به 
اورژانس آورده می‌شود. در معاینه. فشار خون ۰۸۰/۴۰ 
پرخونی docile‏ اختلال جهت یابی (Disorientation)‏ 
و دردهای عضلانی شدید دارد. در آزمایشات clay‏ 
پلاکت ۰ OS ASF‏ ۳ ۸:۵۰ دارد. محتمل‌ترین 
تشخیص کدام است؟ ردستیاری -اردیبهشت )٩۴‏ 
الف) Meningococcemia Induced Shock‏ 
Toxic shock syndrome (Ws‏ 
Staphylococcal scalded-skin syndrome le‏ 
د) Toxic Epidermolytic Necrolysis (TEN)‏ 


2 سندرم شوک توکسیک (TSS)‏ 

اتیولوژی 

)- شایع‌ترین علت آن قاعدگی و استفاده از تامیون با 
جذب بالااست. 

۲- موارد pe‏ مرتبط با قاعدگی به طور شایع در مبتلایان 
به عفونت زخم بعد از زایمان يا جراحی رخ می‌دهد. 

ه تظاهرات بالینی: تظاهرات بالینی 155مرتبط و 
غیرمرتبط با قاعدگی مشابه هستند. 

5 باعلائم غیراختصاصی مشابه آنفلوانزا شروع 
می‌شود. در موارد مرتبط با قاعدگی» بیماری۲ تا "روز 
پس از شروع قاعدگی آغاز می‌شود. بیماری با تب. 
هیپوتانسیون و اریترودرمی تظاهر می‌یابد. درگیری مخاطی 
شایع است (مانند پرخونی ملتحمه). بیماری ممکن است 
به سمت علائم استفراغ. اسهال. کنفوزیون, درد عضلانی 
و درد شکمی پیشرفت کند. TSS‏ یک بیماری چند 
سیستمی با درگیری کبد, کلیه. دستگاه گوارش و یا CNS‏ 
می‌باشد. پوسته‌ریزی پوست طی مرحله نقاهت (معمولً 
۱تا ۲ هفته پس از شروع بیماری) آغاز می‌شود. 

۵ یافته‌های آزمایشگاهی: یافته‌های آزمایشگاهی‌شامل 
ازوتمی, لکوسیتوز: هیپوآلبومینمی؛ ترومبوسیتوپنی و 
اختلالات عملکرد کبدی می‌باشند (به جدول بالای صفحه 
توجه کنید). 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


0۱- خانم ۲۰ ساله‌ای به‌علت تب اریتم ژنرالیزه بدن: 
بی‌قراری. درد شکم. اسبهال و استفراغ به اورژانس 
ارجاع گردیده است. علائم بیمار از حدود ۷ روز قبل 
و طی دوران پریود آغاز شده و به‌تدریج شدت یافته 
است. در معاینه, dm gio‏ افت فشارخون سیستولیک 
(80mm/Hg)‏ تب (T= 39°C)‏ راش‌های ماکولوپاپولر 
ژنرالیزه با درگیری کف دست و پا و ضایعات مخاط دهان 
می‌شوید. سابقه‌ای از مصرف دارو مسافرت و تماس 
با حیوان قبل از شروع علائم نداشته است. نتیجه 
آزمایشات درخواستی به شرح زیر است: 

Cr =3.1, CPK = 1000 , WBC = 17000 

PLT = 80000 , ALT = 100 

علاوه بر اقدامات حمایتی 3 اصلاح آب 9 Cody 3S‏ 
مناسب‌ترین درمان با توجه به محتمل‌ترین تشخیص کدام 
(پرانترن یاسفند -٩۳‏ قطب ۸ کشور ی[دانشگا هکرمان]) 
الف) تجویز گلوکوکورتیکوئید 
ب) تجویز وانکومایسین و ایمنوگلبولین 
ج) تجویز کلیندامایسین و استروئید 
د) تجویز کلیندامایسین و لینزولید و ایمنوگلبولین 


است؟ 


[(0) £28597 از عفونت استافیلوکوکی 


-TY‏ مرد ۵۸ ساله‌ای کاندید جراحی CABG‏ بوده و 
در بررسی کشت آولیهبینی قبل عمل, ناقل بی‌علامت 
استافیلوکوک است. در پیشگیری از عفونت زخم و 
مدیاستینیت بعد از جراحی, کدام گزینه مناسب تر است؟ 
(دستیاری - اردیبهشت ۱۴۱) 
الف) تجویز وانکومایسین ۲۴ ساعت قبل از جراحی 
ب) استفادهازآمپی سیلین-سولباکنام حین عمل جراحی 
ج) استفاده از موپیروسین داخل بینی 
د) مصرف کلیندامایسین بیش از۷۲ ساعت بعد ازعمل جراحی 


(-روش‌های پیشگیری اولیه از عفونت‌های استافیلوکوکی 
در بیمارستان» عبارتند از: 

(I‏ شستشوی دست‌ها 

ب) ایزولاسیون 


الف) سرخک 
ج) سندرم 9555 


ب)سندرم استیونس جانسون 
د) سندرم شوک توکسیک 


۰- خانم ۲۵ ساله‌ای که از ماه گذشته ازتامپون واژینال 
استفاده می‌کند. با تههوع و استفراغ, تب و راش اریتماتو 
منتشر سراسر بدن به آورژانس مراجعه نموده است. 
در حال Loy pole‏ کانفیوز بوده. تب ۳۹ درجه. 
فشارخون ۰۸۰/۶۰ نبض ۱۲۰ در دقيقه و تعداد تنفس ۲۲ 
در دقیقه دارد. آزمایشات وی که در حال pole‏ آماده 
است. شامل: 
Cr=3,ALT < 200 , WBC = 2300‏ 
PLT = 80000 , Hb =9.8‏ 
با توجه به محتمل‌ترین تشخیص علاوه بر کنترل دقیق 
همودینامیک. توصیه درمانی مناسب کدم است؟ 
(پرانترنی - شهریور A‏ 
الف) مروپنم + وانکومایسین + دوپامین 
ب) کلیندامایسین + وانکومایسین + 1/16 
ج) دگزامتازون + کوتریموکسازول 
د) پلاسمافرز + 1۷10 


[۶] درمان سندرم شوک توکسیک 

درمان حمایتی: درمان شوک اساس درمان TSS‏ 
است. تجویز مایعات و افزایش دهنده‌های فشارخون 
ممکن است لازم باشد. تامپون یا plo‏ مواد فشارنده باید 
به سرعت خارج شوند. 

۵ آنتی‌بیوتیک‌تراپی: نقش آنتی‌بیوتیک‌ها در درمان TSS‏ 
مشخص‌نیست. بعضی متخصصین تجویز ترکی بکلیند امایسین 
به همراه یک پنی‌سیلین نیمه صناعی یا وانکومایسین (در 
صورت مقاومت به متی‌سیلین) را توصیه می‌کنند. لینزولید نیز 
به عنوآن مهارکننده تولید توکسین موثراست. 

0 تجویز ایمنوگلبولین داخل وریدی (IVIG)‏ 
در درمان TSS‏ فواید نامشخصی دارد. 

8 نکته: گلوکوکورتیکوئیدها در درمان TSS‏ توصیه 
نمی‌شوند. 
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۴ دلافلوکساسین (Delafloxacin)‏ یک فلوروکیتولون 
وسیع‌الطیف بوده که بر روی استافیلوکوک مقاوم به 
متی‌سیلین (MRSA)‏ بسیار موثر است. 

۵ دو داروی زیر که از مشتقات تتراسیکلین هستند, بر 

روی 1۷۸-5۸ موّثر بوده و برای درمان عفونت‌های 

پوست و بافت نرم تائید گردیده‌اند: 

الف) اوماداسیکلین (Omadacycline)‏ 

ب) اراواسیکلین (Eravacycline)‏ 

روش‌های پیشگیری adil‏ از عفونت‌های 
استافیلوکوکی در بیمارستان, عبارتند از 

الف) شستشوی دست‌ها 

ب) ایزولاسیون 

ج) استفاده از پماد موپیروسین در سوراخ‌های 

بینی و محلول کلرهگزیدین sly‏ سایر مناطق 

بدن در بیماران بستری در TCU‏ 

۷ ریسک عفونت بعد از جراحی در بیمارانی که ازپماد 
موپیروسین داخل بینی استفاده کرده‌اند, کاهش 
می‌یابد. 


~ 


یادداشت. . 


3 استفاده از یماد موپیروسین در سوراخ‌های پینی 
و محلول کلرهگزیدین برای سایر مناطق بدن در 
بیماران بستری در ICU‏ 


۲- ریسک عفوفت بعد از جراحی در بیمارانی که ازپماد 
موپیروسین داخل بینی استفاده کرده‌اند. کاهش می‌یابد. 


۳-مرد ۶۸ سلله‌ای_کاندید جراحی MVR‏ 
wubb, 20 (Mitral Valve Replacement)‏ در کشت 
به عمل آمده از پینی استافیلوکوک اورئوس گزارش شده 
است. plas‏ اقدام مناسب است؟ 
(بورد داخلی- شهریو ر۱۳۰۲) 

الف) موپیروسین داخل بینی 

ب) سفالکسین خوراکی 

¢( کلیندامایسین خوراکی 

د) سفازولین وریدی 


۱ سندرم شوک توکسیک استافیلوکوکی دارای 
ویزگی‌های زیر است: 
(all‏ با دوران قاعدگی و تامپون واژینال مرتبط است. 
ب) تب. راش ژنرالیزه. کاهش فشارخون و پُرخونی 
ملتحمه از تظاهرات شایع آن هستند. 
ج) ازوتمی, لکوسیتوز ترومبوسیتوپنی. 
هیپوآلبومینمی و اختلالات عملکرد کبدی از 
تظاهرات آزمایشگاهی می‌باشند. 
۲ جهت درمان سندرم شوک توکسیک استافیلوکوکی 
اقدامات زیر توصیه می‌گردد: 
(i!‏ درمان شوک شامل تجویز مایعات و 
افزایش‌دهنده‌های فشارخون 
ب) ترکیب کلیندامایسین به همراه وانکومایسین 
یا لینزولید 
ج) 1۷10 
۳ بهترین روش تشخیص رادیولوژیک جهت 
استئومیلیت. ]1۷118 است. 


e‏ اپیدمیولوژی: فارنژیت استرپتوکوکی گروه ۸ یکی 
از شایعترین عفونت‌های باکتریایی در دوران کودکی و 
مسئول ۲۰ ت۴۰ از فارنژیت‌های چرکی کودکان است. 
لیکن در تمام سنین مشاهده می‌شود. این عفونت در 
سنین زیر ۳ سال نادر است. 

© روش انتقال: عفونت از طریق تماس با افرادی که 
حامل رگانیسم هستند. منتقل می‌شود. راه معمول انتشار 
بیماری. ترشحات تنفسی است ولی از طریق سایر راه‌ها 
مشل اپیدمی‌های منتقل شونده از طریق مواد غذایی نیز 


گسترش می‌ياید. 
@ دوره کمون: دوره کمون فارنژیت استرپتوکوکی ۱ تا۴ روز 
است. 


@ علائم بالینی: علائم فارنژیت استرپتوکوکی. عبارتند از: 
۱- درد گلو, ۲- تب و yd‏ ۳- ضعف و ۴- درد شکمی و تهوع 
)29 بعضی از مواقع) به خصوص در کودکان 


)0([ 


۱-کودک ۶ ساله با سابقه واکسیناسیون کاسل. از ۲ 
روز قبل دچار تب. لرز: کسالت. گلودرد. درد شکم 
و استفراغ. بدون سرفه. آبریزش بینی و گرفتگی صدا 
شده است. در معاینه. تب ۳۹ درجه سانتی‌گراد. قرمزی 
شدید مخاط حلق و اگزودای Sz‏ دیواره AE‏ حلق 
و ستون‌های لوزه مشهود بوده و غدد لنفاوی قدامی 
گردن, بزرگ و حساس است ولی کنژنکتیویت و اولسر 
دهاتی وجود ندارد. شمارش سلولی, لکوسیتوز ۱۳۰۰۰ 
با اکثریت ۳۸۲۲ را نشان می‌دهد. فارنژیت با کدامیک 
از عوامل زیر محتمل‌تر است؟ 

الف) ویروس کوکساکی 

ج) ویروس ابشتین ab‏ 


(پرانترنی - شهریور Ad‏ 
ب) استرپتوکوک گروه ۸ 
د) دیفتری 


Prrerereererd 


۶۴ 


فصل ۱۶ * عفونت‌های استرپتوکوکی 


۴- سرباز ۲۰ ساله‌ای از پادگان به‌علت تب. لرز گلودرد 
مراجعه نموده است. وی شکایتی از آبریزش ste‏ 
عطسه و سرقه ندارد. در معاینه» قرمزی شدید لوزه‌ها 
از Glow‏ حلق تهبه شده که منفی بوده است. اقدام 
بعدی plas‏ است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز]) 

الف) فقط درمان علامتی مي‌کنيم. 

ب) درمان با پنی‌سیلین تزریقی 

ج) تهیه نمونه ترشحات حلق جهت PCR‏ 

د) تهیه کشت گلو 


= 

= 
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[ق] تشخیص فارنژیت استرپتوکوکی: استاندارد طلایی 
تشخیص فارنژیت استرپتوکوکی کشت AF‏ است. 

@ تست‌های تشخیص سریع: تشخیص سریع با تست 
آگلوتیناسیون لاتکس و آنزيم ایمونواسی از نمونه‌های 
سواپ می‌تواند در LS‏ کشت گلو کمک‌کننده باشد. 
تست‌های تشخیصی سریع بیش از 4۹۵ اختصاصی 
هستند. لذا یک نتیجه مثبت قابل اطمینان بوده و دیگر 
نیازی به انجام کشت گلو نیست. 

@ کشت گلو: در مناطقی که بروز تب روماتیسمی پائین 
است. در اکثربلفین با تست سریع منفی؛ نیازی به کشت 
گلو نیست؛ اما چون حساسیت تست‌های سریع ۷۰ تا 1٩.‏ 
است. در افراد زیر اگر تست‌های سریع منفی باشد» کشت 
گلو اندیکاسیون دارد: 

۱- سابقه تب روماتیسمی یا نقص ایمنی در بیمار یا 
خانواده بیمار 

۲- ساکنین سربازخانه‌ها و مراکزاقامتی که ممکن 
است بروز فارنژیت استرپتوکوکی در این مکان‌ها بالا باشد 
(مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

۳- تماس خانگی با پیماری که عفوفت ثابت شده با 
استرپتوکوک گروه ۸ دارد. 

۴- افرادی که در مناطق آندمیک تب روماتیسمی 
زندگی می‌کنند. 


---------------------- (6366 :۱ 
۵- پسربچه ۸ ساله با تب و گلودرد به درمانگاه 
مراجعه می‌کند. در معاینه ته Glo‏ اگزودای سفیدرنگ 
نقطه‌ای و آدنوپانی در زنجیره قدامی گردن, قابل لمس 


علائم و نشانه‌های بیماری patio‏ بوده و از ناراحتی 
خفیف گلو همراه با یافته‌های بالینی اندک تا تب شدید و 
درد گلو همراه با اریتم و تورم مخاط حلق و وجود اگزودای 
چرکی در دیواره خلفی حلق و لوزه‌ها در این بیماران 
مشاهده می‌گردد. بزرگی و تندرنس غدد لنفاوی گردنی 
قدامی در فارنژیت Sz‏ به‌طور شایع یافت می‌شود. 
() توجه: فارنزیت استرپتوکوکی در کودکان کوچکتر 
ممکن است با علائم زیر تظاهر یابد: تب. ضعف. 
لنفادنوپاتی بدون فارنژیت اگزوداتیو 


۲-کودک ۲ ساله‌ای با تب و گلودرد به درمانگاه آورده 
شده است که در معاینه, T= 39°C‏ و اگزودا در فارنکس 
و لنفادنوپاتی در زنجیره قدامی دارد. plod‏ موارد زیر بر 
فارنژیت استرپتوکوکی منطبق است. بجز: 
(پانترنی اسفند AP‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهو ز/» 

glen سن‎ (ll 

ب) لنفادنوپاتی در زنجیره قدامی 

ج) اگزودا در فارنکس 

د) تب‌دار بودن 

فارنژیت استرپتوکوکی در کودکان زیر ۳ flu‏ نادر است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 
OO®‏ 
۳-کدامیک از دسته علائم زیر بیشتر مطرح‌کننده 
فارنژیت استریتوکوکی است؟ 

gi ly)‏ اسفند ۹۵- قطب ا کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) تب گلودرد و هیپرتروفی لوزه در کودک ۸ ساله 

ب) گلودرد. سردرد. عطسه و گرفتگی بینی در آقای ۲۳ ساله 

ج) سوزش و خارش گلو, سرفه. گرفتگی بینی و اگزودا در 

کودک ۶ ساله 

ilo‏ سوزش و خارش گلو. آبریزش بینی, میالژی و 

اگزودا در خانم ۳۲ ساله 


اگر علائم عفونت ویروسی (کنژنکتیویت, کوریز؛ سرفه, 
خشونت صداء ضایعات زخمی در مخاط دهان و (GE‏ 
بیشتر باشد. احتمال عفونت استرپتوکوکی اندک است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمد. 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۶- پسربچه ۵ ساله دچا رگلودرد چرکی همراه با تب شده 
است. تست RADT‏ (تست راپید آنتی‌ژن) وی مثبت 
می‌باشد. اقدام بعدی چیست؟ 
(ll‏ شروع آنتی پیوتیک 
ب) ارسال کشت 


ج) ارسال مجدد تست راپید 


(پرانترنی - شهریو ر۱۳۰۳) 


د) درمان علامتی 


به پاسخ سئوالات ۴ و ۵ مراجعه شود. 


(OCO_) nnn 


۷- پسربچه ۱۰ ساله‌ای با فارنژیت ناشی از استریتوکوک 
گروه ۸ از روز گذشته مراجعه نموده است. والدین وی 
تمایلی ay‏ استفاده از داروهای تزریقی در کودک خود 
ندارند. کدامیک از آنتی بیوتیک‌های زیر جهت درمان 
این بیمار توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهواز]» 
الف) پنی‌سیلین ۷ پ) کلیتدامایسین 
ج) سفکسیم د) سیپروفلوکساسین 


۸-کودک ۱۰ ساله با فارنژیت استرپتوکوکی مراجعه 
نموده Cowl‏ در صورت حساسیت غیرفوری به 
پتی‌سیلین کدامیک از داروهای زیر برای درمان وی 


پیشنهاد نمی‌شود؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
الف) اریترومایسین ب) آزیترومایسین 
ج) سفالکسین د) سفکسیم 


در مواردی که حساسیت به پنی‌سیلین ماهیت 
واکنش‌های حساسیت فوری ( کهیر یا آنافیلاکسی) یا 
دیگر موارد بالقوه تهدیدکننده حیات (راش و تب شدید) 
نداشته باشد. می‌توان یک سفالوسپورین نسل اوّل 
مانند سفالکسین یا سفادروکسیل را جایگزین پنی‌سیلین 
کرد. داروهای جایگزین دیگر پنی‌سیلین. عبارتند از: 
اریترومایسین و آزیترومایسین 


است. با توجه به محتمل‌ترین عامل میکروبی, کدام 
آنتی‌ببوتیک را برای وی انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 


الف) پنی‌سیلین بنزاتین ‏ ب) سفتریاکسون 
ج) داکسی‌سیکلین د) لووفلوکساسین 


آق درمان فارنژیت استریتوکوکی: علائم فارنثیت 
استرپتوکوکی بدون عارضه به طور معمول بین ۳ تا ۵ روز 
بهبود می‌یابد. 

@ هدف از درمان: درمان موجب کوتاه‌تر شدن دوره 
پیساری و پیشگیری از ابتلاء به تب حاد رومانیسمی و 
عوارض چرکی می‌شود. برای پیشگیری از تب روماتیسمی 
باید ارگانیسم درحلق ریشه‌کن شود و رفع علائم کافی 

© رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی: برای ریشه‌کن شدن آرگانیسم 
از حلق آنتی‌بیوتیک‌های زیر توصیه می‌شود: 

۱- یک دوره ۱۰ روزه درمان با پنی‌سیلین ۷ خوراکی با 
تجویزپتی‌سیلین بنزاتین GS‏ عضلانی. در کودکان SIL‏ 
TY‏ کیلوگرم. ۱/۲ میلیون واحد پنی‌سیلین بنزاتین 0 و در 


= 


o 
کودکان زیر ۲۷ کیلوگرم. ۶۰۰۰۰۰ واحد تزریق می‌شود.‎ SF 


۲- در مواردی که حساسیت به پنی‌سیلین ماهیت 
واکنش‌های حساسیتی فوری (کهیر یا آنافیلاکسی) با 
دیگر موارد بالقوه تهدیدکننده حیات (راش و تب شدید) 
نداشته باشد. می‌توان یک سفالوسپورین نسل اوّل مثل 
سفالکسین یا سفادروکسیل را جایگزین پنی‌سیلین کرد. 

۳- داروهای جایگزین So‏ عبارتند از: اریترومایسین 
و آزیترومایسین. آزیترومایسین از نظرگوارشی بهتر تحمل 
می‌شود و روزانه ۱ بار به مدت ۵ روز با دوز ۱۲۳۵/1۵ در روز 
(ماکزیمم:1۳82 ۵۰۰ در روز) تجویز می‌شود. 

۴- از وانکومایسین هم می‌توان به‌عنوان داروی 
جایگزین درمان تزریقی استفاده کرد. 

8 نکنه‌ای بسیار مهم: کشت مجدد جهت پیگیری 
پس از درمان توصیه نمی‌شود به استثناء موارد زیر: 

۱- افراد یا خانواده‌هایی که به طور مکرر دچار عفونت 
استرپتوکوکی می‌شوند. 

۲- شرایطی که احتمال ابتلا به تب حاد رومانیسمی, 
بالا باشد (مثلاً شرایطی که اخیراً تب حاد روماتیسمی در 
جامعه گزارش شده باشد). 


= 
= 
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اگر بعد از یک دوره ۱۰ روزه درمان با پنی‌سیلین در 
فارنژیت استرپتوکوکی, کشت حلق مثبت باقی بماند. لازم 
به تکرار Glas‏ نمی‌باشد. مگر اينکه بیمار علامتدار باشد. 


۲- کشت مجدد حلق دختر ۱۶ ساله با سابقه فارنژیت 
استریتوکوکی مکرردر خود و خواه ر کوچکترش, پس از 
چند دوره درمان با پنی‌سیلین, استریتوکوک گروه A‏ 
گزارش می‌شود. وی بی‌علامت است. انتخاب کدام 
درمان دارویی جهت پاک کردن حلق این دختر در این 


مرحله ارجح است؟ (دستیاری-اردیبهشت PY‏ 
الفاکلیتدآمایسین. با ارنتزومازسین 
ج) سفوروکسیم د) سفتریاکسون 


ها درمان کلونیزاسیون استریتوکوکی بی‌علامت 

@ اندیکاسیون: تا ۸۲۰ از افراد در جامعه ممکن است 
کلونیزاسیون حلقی بی‌علامت با استرپتوکوک گروه ۸ 
داشته باشند. ریشه‌کنی ناقلین بی‌علامت در بیشتر موارد 
توصیه نمی‌شود, تنها استثناء مواردی است که ناقل 
بی‌علامت منشاء بیماری Gly‏ دیگران باشد. 

e‏ ناقلین حلقی 

۱- سفالکسین (۲۰۲۳۵/2 حداکثر mg‏ ۵۰۰) دو بار در روز 
به مدت ۱۰ روزیا 

۲- کلیندامایسین خوراکی mg/kg)‏ ۷ حداکثر ۱۵ ۳۰۰) 
۳ بار در روز به مدت ۱۰ روز 

@ ناقلین رکتال: gal yo‏ گروه از وانکومایسین خوراکی 
YO mg)‏ چهار بار در )59( و ریفامپین Fo mg)‏ دو بار در 
)59( و به مدت ۱۰ روز استفاده می‌شود. 

شرایط طغیان (Outbreak)‏ در شرایط طغیان 
Glow‏ جهت پروفیلاکسی و ریشه‌کنی کلونیزاسیون. 
آزیترومایسین تک دوز mg/kg)‏ ۰۲۰ حداکثر mg‏ ۲۰۰) 
استفاده می‌شود. 


۳- پسر ۱۵ ساله‌ای با علائم گلوذرد چرکی و تب تحت 
درمان با پنی‌سیلین بنزاتین یک عدد عضلانی قرار 
می‌گیرد. در کشت حلق بیمار ۲ هفته پس از درمان. 
استریتوکوک بتاهمولیتیک گروه A‏ گزارش می‌شود. 


-٩‏ جهت درمان‌فارنژیت استریتوکوکی پسربچه ۱۲ساله‌ای 
که به پنی‌سیلین. حساسیت غیرآنافبلاکنیک دارد. 
plus‏ دارو را تجویز می‌نمائید؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران» 


الف) سفالکسیدن ب) کوتریموکسازول 
ج) آموکسی سیلین د) کلیندامایسین 
به پاسخ سئوال ۸ مراجعه شود. 


۰- کودک ۱۰ ساله با گلودرد مراجعه کرده و محتمل‌ترین 
تشخیص شما گلودرد استترپتوکوکی می‌باشد. وی سال 
آنافبلاکسی گردیده است. مناسب‌ترین آنتی‌بیوتیک 
جهت درمان گلودرد وی plas‏ است؟ 

(پوانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 


الف) سفالکسین ب) آزیترومایسین 
ج) سیپروفلوکساسین د) سفکسیم 


۱- چون حساسیت بیمار به پنی‌سیلین به صورت 
آنافیلاکسی است. دیگر نمی‌توان از سفالوسپورین‌های 


نسل ال te‏ سفالکسین استفاده کرد. 
۲- آزیترومایسین و اریترومایسین, داروهای جایگزین 


۳- از وانکومایسین هم می‌توان به عنوان جایگزین 
درمان تزریقی استفاده نمود. 


Low -۱‏ مبتلابه فارنژیت استرپتوکوکی تحت درمان با 
پنی‌سیلین به‌مدت ۱۰ روزقرارمی‌گیرد و علائم بالینی برطرف 
می‌شود. اماکشت مجدد از حلق از نظر استرپتوکوک گروه 4 
مثبت است؛ plas‏ اقدام را توصیه می‌نمائید؟ 
(دستیاری اسفند (Ad‏ 

الف) درمان با وانکومایسین + ریفامپین 

ب) درخواست تیتر ASO‏ 

ج) نیازی به درمان ندارد. 

د) درمان با پنی‌سیلین + ریفامپین 


بسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


r‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


بیماری در قسمت فوقانی تنه بروز يافته و سپس به 
اندام‌ها انتشار می‌یابند ولی کف دست و کف پا را درگیر 
نمی‌کنند. راش‌هاء پاپول‌های ریزی هستند که نمای کاغذ 
سمباده (Sand paper)‏ به پوست می‌دهند. یافته‌های 
همراه در مخملک. عبارتند از: 

۱- رنگ پریدگی دور OWS‏ 

۲- زبان توت فرنگی: پاپیلاهای بزرگ شده روی زبان. 
زبان باردار که بعدا ممکن است gore‏ شود. 

۳- خطوط پاستیا :(Pastia's lines)‏ تشدید راش روی 
چین‌های پوستی 

۴- در روز ششم تا نهم. بثورات شروع به از بین رفتن 
نموده و متعاقب آن پوسته‌ریزی کف دست و پا رخ 
می‌د هد. 


۵- جوانی با تب و علائم فارنژیت مراجعه کرده است. در 
معاینه بالبنی, ضایعه جلدی منتشر در پوست dy‏ صورت 
پاپول‌های کوچک در تنه و اندام‌ها دارد که می‌گوید از 
بالای تنه شروع شده است. کف دست و یای وی گرفتار 
نشده است. صورت lay‏ قرمز اطراف دهان رنگ‌پریده. 
زبان باردار و پاپی‌های روی آن برجسته و بزرگ شده, 
pl»‏ معاینات وی طبیعی است. plas‏ تظاهر زیر در WSL‏ 
و تشخیص پیماری dy‏ شما کمک می‌کند؟ 
(بورد داخلی - شهریو ON‏ 

Pyoderma Gangrenosum الف)‎ 

Ecthyma Gangrenosum ب)‎ 

Roth’s Spots ج)‎ 


Pastia’s line د)‎ 


Follow up 222 


۱ علائم فارنژیت استرپتوکوکی عبارتند از: گلودرد. تب. 
لرن ضعف درد شکمی و تهوع (در بعضی مواقع) 
به خصوص درکودکان. بزرگی و تندرنس غدد لنفاوی 
قدامی گردن به طور شایع در فارنژیت استرپتوکوکی 
وجود دارد. استاندارد طلایی تشخیص فارنژیت 
استرپتوکوکی, کشت AF‏ است. 


خواهر ۷ ساله بیمار سابقه تب رومانیسمی دارد. 
کدامیک از اقدامات زیر را برای بیمار انجام می‌دهید؟ 
(پرانترنی اسفند ۳٩-قطب‏ ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) اریترومایسین خوراکی به مدت ۱۴ روز همراه با 
کلیندامایسین در ۴ روز اوّل 
le‏ پنی‌سیلین بنزاتین یک دوز عضلانی 
ج) سفالکسین یا کلیندامایسین خوراکی به مدت ۱۰ روز 
د) آزیترومایسین و۵۰۰ روزانه تا ۷ روز 


ریشه‌کنی ناقلین بی‌علامت در بیشتر موارد توصیه 
نمی‌گردد مگر Sy)‏ منشاء بیماری برای دیگران باشند. 
در Case‏ مورد نظر سئوال چون خواهر بیمار سابقه تب 
روماتیسمی دارد. JEL Lb‏ بودن برادرش ريشه‌کن شود. 
برای این منظور از سفالکسین یا کلیندامایسین خوراکی به 


مدت ۱ روزاستفاده می‌شود. 


۴- دختر ۶ ساله متعاقب ابتلا به گلودرد حاد چرکی 
دچار راش ماکولر درسینه و پشت گردیده که dy‏ سرعت 
به اندام‌ها گسترش می‌یابد ول ی کف دست و پا درگیر 
نمی‌شود. راش در لمس, زیر و شبیه به کاغذ سنباده 
بوده و چین‌های بدن Lhe‏ زیربغل و آرنج پررنگ‌تر 
می‌باشند و زبان بیمارشبیه توت‌فرنگی شده است. 
محتمل‌ترین تشخیص جهت بیمار کدام است؟ 

(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ‏ کشور ی [دانشگاه تهران]) 


Measles ب)‎ Scarlet fever الف)‎ 
Rheumatic fever(s Kawasaki disease ج)‎ 
(Scarlet fever) مخملک‎ ] 


9 تعریف: مخملک عبارت است از: عفونت استرپتوکوکی 
(معمولاًفارنژیت) همراه با راش اختصاصی 

@ فیزیوپاتولوژی: ابتلابه مخملک به علت واکنش 
ازدیاد حساسیت بوده و احتیاج به تماس قبلی با توکسین 
دارد (Hypersensitivity reaction)‏ استعداد ابتلا به 
مخملک با تست دیک (Dick)‏ مشخص می‌شود. 

9 تظاهرات بالینی: ple‏ مخملک همانند فارنژیت 
می‌باشد. راش‌ها به طور مشخص در روز اوّل با دوّم 
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۶- در معاینه پوست تعدادی از کودکان یک دبستان 

lal‏ با حال عمومی خوب, ضایعات پاپولر قرم: وزیکولر 

و یوسچولر بدون درد در صورت و پاها مشاهده گردید که در 

بعضی موارد دلمه‌های زرذرنگی هم در صورت ایجاد شده 

بود. کدام درمان مناسب نمی‌باشد؟ . «پانترتی-اسفند )٩۱‏ 
الف) سفالکسین ب) کلوگزاسیلین 


ج) oly‏ موپیروسین دا) سیپروفلوکساسین 


ها زرد زخم یا پیودرما (impetigo)‏ 

۵ تعریف: زرد زخم» عفونت سطحی پوست بوده 
که در اثر عفونت با استرپتوکوک گروه ۸ و گاه با دیگر 
استرپتوکوک ها یا استافیلوکوک اورئوس ایجاد می‌شود. 

9 اپیدمیولوژی: بیشتر درکودکان کم سن و در ماه‌های 
گرم سال رخ می‌دهد. 

۵ اتیولوژی: تروماهای کوچک به‌ویژه حشره SUF‏ 
خراشیدگی عامل آن است. 

ه مناطق درگیر 

۱- صورت به‌ویژه اطراف بینی و دهان 

lal -۲ 

۵ تظاهرات بالینی: ضایعات اوّلیه به صورت پاپول‌های 
قرمز هستند که به سرعت dy‏ تاول تبدیل می‌شوند. 
سپس Lo oli‏ به پوستول تبدیل گردیده که پاره شده و به 
صورت دلمه‌های عسلی شکل مشاهده می‌گردند. 
8 نکته: ضایعات زرد زخم دردناک نیستند و مبتلایان 
بدحال به نظر نمی‌رسند. 
8 نکته: تب در زرد زخم وجود ندارد. اگر glen‏ زرد 
زخمی. تب داشته باشد علت آن گسترش عفونت‌های 
So‏ به لایه‌های عمقی و پا تشخیص CSO‏ به غیر از زرد 
زخم می‌باشد. 

درمان: درمان زردزخم استرپتوکوکی مشابه درمان 
فارنژیت استرپتوکوکی است. از آنجایی که عفونت با 
استافیلوکوک اورئوس اخیرآبه عنوان یکی ازعوامل ایجادکننده 
شایع می‌باشد؛ درمان تجربی Wb‏ هر دوی استافیلوکوک 
اورشوس و استریتوکوک را پوشش دهد به طور مشال ۲۵۰17082 
دی‌کلوگزاسیلین یا سفالکسین چهار بار در روز به مدت Vo‏ روز 


تجویزمی‌شود. پماد موضعی موپیروسین نیزموثر است. 


۲ فارنژیت استریتوکوکی 9 کودکان زیر ۲ سال نادر است. 

۳ اگردر بیمار مبتلابه فارنژیت. علائم عفونت ویروسی 
(کنژنکتیویت کوریزا؛ سرفه. خشونت صدا؛ ضایعات 
زخمی در مخاط دهان و حلق) بیشتر باشد, احتمال 
عفونت اسر یتوتوکی ناک ات 

۴ آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای درمان فارنژیت 
استرپتوکوکی به کار برده می‌شوند عبارتند از: 

الف) پنی‌سیلین G‏ بنزاتین عضلانی یا پنی‌سیلین 
۷ خوراکی 

ب) اگر بیمار به پنی‌سیلین حساسیت غیرفوری 
داشته باشد می‌توان از سفالوسپورین‌های نسل 
اوّل رسفالکسین با سفادروکسیل) استفاده نمود. 
ج) اگر بیمار به پنی‌سیلین» حساسیت فوری 
(آنافیلاکسی) داشته باشد از اریترومایسین یا 
آزیترومایسین استفاده می‌شود. 

۵ اگر بعد از دوره ۱۰ روزه درمان با پنی‌سیلین در 
فارنژیت استرپتوکوکی, کشت حلق مثبت باقی 
ley‏ لازم به تکرار درمان نیست. مگر اینکه بیمار 
علامتدار باشد. 

۶ ریشه‌کنی ناقلین بی‌علامت در اکثر موارد توصیه 
نمی‌شود. مگر اینکه منشاء بیماری برای دیگران 
باشد. 

۷ آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی برای ناقلین بی‌علامت 
حلقی استرپتوکوک. سفالکسین یاکلیندامایسین به 
مدت ۱۰ روز هستند. 

A‏ رژیم انتخابی برای ناقلین بی‌علامت رکتال 
استرپتوکوک, وانکومایسین به همراه ریفامپین به 
مدت ۱۰ روزاست. 

٩‏ آنتی‌بیوتیک bal‏ در شرایط طغیان 
برای پروفیلاکسی و ریشه‌کنی کلونیزاسیون؛ 
آزیترومایسین تک‌دوزاست. 

۰ مخملک یک عفونت استرپتوکوکی است که با علائم 
زدر مسحص می تدوج: 

السف) راش که در روزاوّل یا دوم فقط در قسمت 
فوقانی تنه است و سپس اندام‌ها را درگیر می‌کند 
ولی کف دست‌ها و WL‏ را نمی‌گیرد. 

ب) پوست حالت سمباده (Sand paper)‏ دارد. 
ج) رنگ پریدگی دور دهان و زبان توت‌فرنگی 

(Pastia’s lines) Lawl د) خطوط‎ 


۲- ضایعات درلمس.گرم و تندر بوده. شفاف و متورم 


به نظر می‌رسند. 

۳- پوست منطقه درگیر نمای پوست پرتقالی 
(peau d’ orange)‏ پیدا می‌کند clea)‏ درگیر Ord‏ 
لنفاتیک‌های سطحی). 

۴- دو تاسه روز بعد از شروع بیماری. تاول‌های سطحی 
روی ضایعه دیده می‌شود. 

۵- ضایعه در عرض چند ساعت گسترش يافته و همراه 
با تب و لوز می‌باشد. 

@ مناطق درگیر: مناطقی که به طور مشخص درباد 
سرخ درگیر می‌شوند؛ عبارتند از: 

I‏ صورت (اغلب به پل بینی وگونه طرف مقابل سرایت 
می‌کند) 

۲- اندام‌های تحتانی 


-٩‏ خانم ۶۵ ساله مبتلا به فشارخون, به‌صورت 
ناگهانی دچار تب. قرمزی پیشانی و گونه‌ها شده 
است. در Apples‏ نواحی درگیر دردناک» اریتماتو و 
قرمزرنگ Com!‏ حدود مشخص دارد و برآمده است. 
plas‏ آنتی‌بیوتیک زیر بهعنوان BS‏ اوّل درمان تجربی 


مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۷‏ قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان/» 
الف) پنی‌سیلین peal (es‏ 
ج) لووفلوکساسین د) وانکومایسین 
[ق] درمان ob‏ سرخ و سلولیت 
@ موارد شدید: پنی‌سیلین ۱۰ ت۲1 میلیون واحد 
تزریق وریدی هر ۴ ساعت 


ه موارد خفیف تا متوسط: پنی‌سیلین پروکائین. 
۲ میلیون واحد تزریق عضلانی دو بار در روز ربه جدول 
صفحه بعد توجه کنید). 


۰- پیماری Mego‏ به واریس اندام تحتانی و استاز وریدی 
می‌باشد. نامبرده مکررا دچار سلولیت می‌شود. کدام 
آرگانیسم عامل آن است؟ 

oly S شهریور۹۳- قطب ۸ کشوری [دانشگاه‎ ily) 


۷- والدین کودک ۲ ساله که مبتلابه عفونت پوستی 

(زردزخم استرپتوکوکی) شده است از عوارض بیماری نگران 

می‌باشند. plus‏ عارضه Gly‏ این slow‏ محتمل می‌باشد؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۵-قعطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الف) گلومرولونفریت بعد از عفونت استرپتوکوکی (PSGN)‏ 
ب) تب روماتیسمی 


[8] عوارض زرد زضم: در بسیاری از مناطق جهان تب 
حاد روماتیسمی به دنبال عفونت پوستی استرپتوکوکی 
ایجاد نمی‌شود ولی گلومرولونفریت پس از عفونت با 
استریتوکوک (PSGN)‏ ممکن است به دنبال عفونت گلو 
یا پوست دیده شود. 


[(0) تتلویت و باد سح 


۸- خانم ۶۵ ساله Sly‏ لرز و قرمزی یک طرف گونه 
راست مراجعه کرده Cowl‏ در معاینه, حاشبه احبه 
Mine‏ کاملاً مشخص و از پوست سالم صورت قابل 
تمیز بوده و متورم و دردناک می‌باشد. محتمل‌ترین 
میکروأرگانیسم ایجادکننده این سندرم بالینی کدامیک 
از موارد زیر است؟ 

الف) استرپتوکوک گروه A‏ 

ب) استافیلوکوک اپید رمیدیس 

ج) استافیلوکوک طلایی 

د) استرپتوکوک گروه D‏ 


۷۷۷۷۷۵۵۲ 


WW sport - (پرانترنی‎ 


(ه] باد سرخ (Erysipelas)‏ 
* تعریف: یک نوع ساولیت استریتوکوکی, باد سرخ یا 
5 می باشد. 


@ اتیولوژی: باد سرخ کلاسیک تقریباً هميشه در اثر 
استرپتوکوک 8 - همولیتیک گروه ۸ و بعضی اوقات گروه ) 
و6 ایجاد می‌شود. 

pee‏ بالینی 

۱- پوست قرمز براق که به طور مشخص از پوست سالم 
اطراف تمیز داده می‌شود (نکته اصلی سئوال). 


۱۷۰ 


Ses 


درمان عفونت‌های استریتوکوکی گروه (GAS) A‏ 7۱۰۰ امتحانی) (مربوط به سئوال )۱٩‏ 
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عفونت درمان 

نع فارنژیت پنی‌سیلین بنزاتین ۰6 ۱/۲ میلیون واحد تزریق عضلانی یا پنی‌سیلین ۰۷ ۲۵۰۲78 خوراکی ۳ بار 
در روز Sd aw‏ ۰ روز Omg‏ دوباردر روز به‌مسدت ۰ روز. در بچه‌های زیر Kg‏ ۲۷: 
پنی سیلین بنزاتین G‏ ۶۰۰۰۰۰ واحد تزریق عضلانی یا ۲۵۰178 پنی‌سیلین ۷ خوراکی ۲ یا ۳ بار 
در روز به‌مدت ۲ روز 

8 زردزخم مانند فارنژیت 


موارد شدید: پنی‌سیلین G‏ ۱-۲ میلیسون واحد تزریق وریدی هر ۴ ساعت؛ موارد خفیف تا 


ها باد سرخ» سلولیت (نکته سئوال» 


متوسط: پنی‌سیلین پروکائین» WY‏ میلیون واحد تزریق عضلانی دو با در روز 


دبریدمان جراحی به علاوه پنی‌سیلین ۰6 ۲-۴ میلیون واحد تزریق وریدی هر۴ ساعت + 


نها فاشئیت/ میوزیت نکروزان 


کلیندامایسین ۶۰۰-۹۰۰17 وریدی هر ۸ ساعت 


پنی‌سیلین ۰0 ۲-۴ میلیون واحد وریدی به علاوه درنا ژآمپیم 
پنی‌سیلین ۰۵ ۲-۴ میلیون ely‏ تزریسق وریدی هر۴ ساعت به علاوه کلیندامایسین 


8 پنومونی/ آمپیم 
8 سندرم شوک توکسیک استرپتوکوکی 


بو« ۶۰-۹۰۰ هر ۸ ساعت به علاوه ایمنوگلبولین وریدی» BIKE‏ ۰۲ به صورت Single dose‏ 
حساسیت به پنی‌سیلین: در مواردی که حساسیت به پنی‌سیلین ماهیت یک واکنش حساسیت فوری (کهیر وآنافیلاکسسی) یا 
عارضه بالقوه تهدیدکننده حیات «مثلاً راش و تب شدید) نداشسته باشسد. می‌توان از یک سفالوسپورین نسل SSI‏ مثل سفالکسین یا 
سفادروکسیل به‌عنوان جایگزین پنی‌سیلین اسستفاده نمود. سایر داروهای جایگزین She‏ پنی‌سیلین عبارتند از:اریترومایسین 
mg/Kg)‏ ۱۰ خوراکی ۴ بار در روز تا حداکثر YOrmg‏ در هر (gy‏ آزیترومایسین (08/168 ۱۲ یک بار در روز؛ دوره درمان ۵ روز است. حداکثر 
دوز روزانه mg‏ ۵۰۰ است). وانکومایسین جایگزین درمان تزریقی می‌باشد. 


@ عفونت زخم جراحی با استرپتوکوک: استرپتوکوک‌های 
گروه se A‏ پاتوژن‌های باکتریایی هستند که عامل 
ایجادکننده عفونت درزخم‌های جراحی و سلولیت اطراف 
آن در۲۴ ساعت Jil‏ بعد از جراحی می‌باشند. مشخصات 
این عفونت‌های زخم عبارتند از: 

۱- این زخم‌های عفونی شده حاوی اگزودای نازک و 
اندک هستند. 

۲- به سرعت به پوست اطراف و نسوج زیرپوستی و یا 
بافت‌های عمقی‌ترگسترش پیدا می‌کنند. 

۳- عفونت زخم استرپتوکوکی يا سلولیت موضعی 
ممکن است همراه با لنفانژیت باشد. 


slow -۲۱‏ مرد ۲۵ cll‏ ۲۴ ساعت پس از تروما به 

ناحیه انگشت دست loo‏ یک نوار قرم ز کشیده شده 

از زخم انگشت تا زبربغل همان طرف گردیده است. 

plas‏ عامل اتیولوژیک را محتمل‌تر می‌دانید؟ 

(پپانترنی شهریو ر ۹۵ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه) 
(call‏ استرپتوکوک گروه ۸ ب) انتروکوک 


ج) سودوموناس د) استافیلوکوک اپیدرمیدیس 


الف) استرپتوکوک پیوژن 

ب) استافیلوکوک اپیدرمیدیس 
ج) هموفیلوس آنفلوانا 

د) کاندیدا آلبیکانس 


e‏ اتیولوژی 

۱-اگر سلولیت اطراف زخم ایجاد شود. عفونت 
استافیلوکوکی بیشتر مطرح می‌شود. 

۲- سلولیت‌های استریتوکوکی oles‏ دارند در مناطقی 
که درناژ لنفاوی مختل شده است. ایجاد شوند. این 
مناطق عبارتند از: 

(HI‏ محل قبلی ابتلا به سلولیت 

ب) بازویی که ماستکتومی و دیسکسیون غدد لنفی 

زیربغلی درهمان طرف انجام شده است. 

ج) اندام تحتانی که LS‏ مبتلابه لنف pol‏ مزمن و 

ترومبوز وریدی گردیده است. 

دم پایی که ورید صافن آن برای بای‌پس عروق کرونر 

برداشته شده است. 
8 نکته: سلولیت استرپتوکوکی ممکن است زخم‌های 
جراحی‌های اخیر را نیز درگیر کنند. 


jloy -۳‏ دیابتی به‌دنبال عفونت شدید بافت نرم. 
دچار تب بالاو دیسترس تنفسی شده است. در معاینه. 
بیمار بی‌قرار و توکسیک بوده. علاوه بر تب تاکی‌کاردی 
و هیپوتانسیون, راش ماکولر اریتماتو پراکنده در تمام 
بدن دارد. در آزمایش‌ها, لکوسیتوز با شیفت به چپ 
ترومبوسیتوپنی, افزایش کراتی‌نین, افزایش آنزیم‌های کبدی 
در حدود ۲ تا ۲ برابر حداکثر طبیعی گزارش شده و در 
کشت خون. استریتوکوک بتاهمولیتیک رشد کرده است. 
(«دستیاری - اسفند OV‏ 
الف) پنی‌سیلین + وانکومایسین + کورتیکواستروئید 

ب) کلینداماسین + پنی‌سیلین + 1۷10 

ج) سفتریاکسون + کلیندامایسین + کورتیکواستروئید 

د) سفتریاکسون + آمپی‌سیلین +1۷16 


مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 


dino]‏ رم شوک توکسیک استرپتوکوکی 

@ تعریف: به عفونت‌های استرپتوکوکی گروه A‏ همراه با 
شوک ونارسایی چند آرگان soe‏ سندرم شوک توکسیک 
استرپتوکوکی گفته می‌شود. 

تظاهرات بالینی: علائم عمومی این بیماری عبارتند 
ز:۱- تب, ۲- هیپوتانسیون, ۳- تخریب کلیه, ۴- سندرم 
دیسترس تنفسی. اشکال مختلف راش تعریف شده است 
ولی معمولاً ایجاد نمی‌شود. 

@ عفونت‌های همراه: شایع‌ترین عفونت‌های همراه با 
سندرم شوک توکسیک استرپتوکوکی عبارتند از: عفونت 
بافت نرم مانند فاشئیت نکروزان. میوزیت و سلولیت 

و یافته‌های آزمایشگاهی 

۱- لکوسیتوز با شیفت به چپ 

۲- هیپوکلسمی 

۲- هیپوآلبومینمی 

۴- ترومبوسیتوینی که در روز دوم و سوّم بیماری 
مشخص‌تر می‌شود. 
8 نکته: برخلاف شوک توکسیک استافیلوکوکی بیشتر 
مبتلایان به سندرم استرپتوکوکی, باکتریمی دارند. 

@ پیش‌آگهی: میزان مرگ‌ومیر سندرم شوک سپتیک 
بیشتر ly‏ مساوی ۳۰/ بوده و علت مرگ اغلب نارسایی 
تتفسی است. چون سیر بیماری سریعاً پیشرونده و 
کشنده می‌باشد, تشخیص زودهنگام ضروری است. 


ope -۳۲‏ جوانی به‌دنبال Glogs‏ ناشی از تصادف با 
موتورسیکلت دچار شکستگی ساق پا شده و در اورژانس 
بستری می‌شود. ۲۴ ساعت پس از بستری دچار درد 
شدید در ناحیه تروما و۴ ساعت پس از آن, تورم شدید 
ناحیه مربوطه و افت فشارخون و تب می‌شود. در اسمیر 
رنگ‌آمیزی شده از ترشحات محل زخم. باسیل گرم مثبت 
مشاهده شده است. کدام اقدام را مناسب می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]» 

الف) تجویز مروپنم و وانکومایسین - پیگیری بالینی 

ب) دبریدمان اورزانس جراحی - تجویز پنی‌سیلین و 

کلیندامایسین 

ج) دبریدمان اورژانس جراحی - تجویز وانکومایسین 

د) تجویز سفتریاکسون و کلیندامایسین - جراحی در 

صورت عدم پاسخ بالینی 


(قا عفونت های عمقی بافت نرم 

9 تعریف: فاشئیت نکروزان (گانگرن استرپتوکوکی 
همولیتیک) عفونتی است که فاشیاهای سطحی و عمقی 
عضلات اندام‌ها يا تنه را درگیر می‌کند. 

ه اتیولوژی: استرپتوکوک گروه Sale A‏ ۶۰ موارد 
فاشئیت نکروزان است. 

تظاهرات بالینی: شروع علائم حاد بوده و با درد 
شدید در ناحیه مبتلاء ضعف. تب و لرز و ظاهر توکسیک 
SPs yer‏ 

@ درمان: درصورت شک به فاشئیت نکروزان تجسس 
جراحی هم تشخیصی و هم درمانی است. دبریدمان و درناژ 
جراحی اساس درمان فاشئیت نکروزان است (۱۰۰/ امتحانی). 
8" نکته: درمان آنتی‌بیوتیکی نیز کمک‌کننده می‌باشد. 
اما جراحی «دبریدمان و درناژ) نجات‌دهنده gle‏ بیمار 
است. رژیم آنتی‌بیوتیکی این بیماران شامل پنی‌سیلین G‏ 
۴ میلیون واحد وریدی هر ۴ ساعت به همراه 
کلیندامایسین, ۶۰۰-۹۰۰۱2 وریدی هر A‏ ساعت می‌باشد. 


وس رو 


www.kaci.ir 
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الف) وانکومایسین وریدی ب) کلیندامایسین وریدی 
ج) کوتریموکسازول وریدی د) وریکونازول وریدی 


fl]‏ استرپتوکوک ویریدنس: شامل گونه‌های متعدد 
استرپتوکوک آلفا همولیتیک می‌باشند. استرپتوکوک‌های 
ویریدنس در ایجاد آندوکاردیت باکتریال اهمیت دارند. 
استرپتوکوک موتانس قسمتی از فلور نرمال دهان می‌باشد 
و در تماس نزدیک با دندان و لثه زندگی می‌کند. 

۵ ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای باکتریمی با 
استرپتوکوک ویریدنس شامل موارد زیر است: 

۱- شیمی‌درمانی با دوزهای بالای سیتوزین آرابینوزاید 
Case fio)‏ مورد نظر سئوال) 

۲- درمان قبلی با تری‌متوپریم - سولفامتوکسازول یا 
یک فلوروکینولون 

۳- درمان با آنتی‌اسیدهایا آنتاگونیست‌های هیستامین 

۴- التهاب مخاط‌ها 

۵- نوتروپنی شدید 

درمان: موارد جداشده از بیماران نوتروپنیک با 


باکتریمی اغلب به پنی‌سیلین مقاوم هسعند. تا زمانی. : 


که نتایج سنجش حساسیت میکروبی آماده شود. باید 
وانکومایسین تجویز شود. در موارد عفونت شدید, درمان 
ob‏ پراساس تست حساسیت آنتی‌بیوتیکی انجام شود. 
توضیح: استرپتوکوک میتیس (Mitis)‏ از گروه استرپتوکوک 
ویریدنس است. 


)0([ 


۶- خانم ۶۱ ساله با تب و لرزو بدحالی مراجعه وبا 
تشخیص سیتی‌سمی بستری شده است. در کشت خون 
پیمار, استرپتوکوک بویس رشد کرده است. بررسی از نظر 


2 ربری(د) 


کدام بدخیمی ضروری است؟ (بورد داخلی - شهریور VY‏ 
الف) میلوم مولتیپل ب) کلانژیوکارسینوم 
ج) کانسر کولورکتال د) لوسمی لنفوسیتیک مزمن 


استرپتوکوک گالالیتیکوس (بویس) اغلب همراه با 
سرطان‌های دستگاه گوارش و به طور شایع همراه با 
کارسینوم یا پولیپ کولون می‌باشد. 


درمان: با توجه به نقش توکسین‌ها در ایجاد سندرم شوک 
توکسیک استرپتوکوکی وا زآنجای یکه‌کلیندامایسین اثرمستقیمی 
برروی سنتزیروتلین دارد لذا در توقف سریع تولید توکسین 
موثرترازپنی سیلین است. پنی‌سیلین باید همراه باکلیندامایسین 
برای درمان Adj!‏ در بیماران با حال وخیم تجویز شود. 

ه درمان‌های حمایتی: مبتلایان به سندرم شوک 
سپتیک استرپتوکوکی Wb‏ تحت مراقبت‌های ویژه زیر قرار 
گیرند:۱- احیاء مایعات ۲- استفاده از تنگ‌کننده‌های 
عروقی, ۳- تهویه مکانیکی, ۴- آنتی‌بیوتیک تراپی و ۵- در 
موارد فاشثیت نکروزان دبریدمان جراحی ضروری است. 
8"نکته: تجوی زایمنوگلبولین داخل وریدی 1۷16 به 
عنوان درمان SoS‏ توصیه می‌شود. 


فرع رت 


۴- مرد ۲۷ ساله‌ای ۲ روز بعد از تصادف با موتورسیکلت 
به‌علت تب YL‏ درد شدید اندام تحتانی راست, فشارخون 
پائین و تنگی‌نفس به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه. 
بیمار توکسیک است. زخم وسیع در ران پای راست دیده 
می‌شود. در گرافی اندام تحتانیگاز درنسج نرم دیده 
می‌شود. کدامیک از رژیم‌های دارویی زیر مناسب‌تراست؟ 
(دستیاری - مرداد )٩٩‏ 

الف) وانکومایسین + کلیندامایسین 

ب) لینزولید + مترونیدازول 

ج) پنی‌سیلین + کلیندامایسین 

د) سفازولین + جنتامایسین 


eee )0([ 


۵- پسر ۱۷ ساله dy Shino‏ لوسمی حاد دو هفته بعد از 
شیمی‌درمانی دچار تب می‌شود. در معاینه. به جز تب. 
نکته مثبت دیگری ندارد. با توجه به تعداد نوتروفیل 
زیر۳۰۰ تحت درمان با سفتازيدیم قرار می‌گیرد اما FA‏ 
ساعت بعد از شروع درمان کماکان تب ادامه دارد 
و درکشت خون بیماراسترپتوکوک میتیس مقاوم به 
پنی‌سبلین رشد کرده است. تجویز کدامیک از داروهای 
زیر را توصیه می‌کنید؟ _«ارقاء داخلی‌دانشگاه تهران -تی ر۳٩)‏ 


۴ ستدرم شوک توکسیک استرپتوکوکی (TSS)‏ 
با تب. هیپوتانسیون. اختلال کلیوی. اختلال 
انعقادی. اختلال عملکرد ARDS ws‏ و بشورات 
ماکولر اریتماتو ژنرالیزه مشخص می‌شود. درمان 
این سندرم پتی‌سیلین G‏ وریدی هر ۴ ساعت + 
کلیندامایسین هر ۸ ساعت + ۲۷16 می‌باشد. 

۵ استرپتوکوک ویریدنس در ایجاد آندوکاردیت باکتریال 
اهمیت دارد. 

۶ شیمی‌درمانی (به‌ویژه با دوز GIL‏ سیتوزین 
آرابینوزاید) فرد را مستعد عفونت با استرپتوکوک 
ویریدنس می‌کند. ‏ آنتی‌بیوتیک انتخابی, 
وانکومایسین است. 

۷ استرپتوکوک گالالیتیکوس (بویس) آغلب همراه با 
سرطان‌های دستگاه گوارش و به طور شایح همراه 
باکارسینوم b‏ پولیپ کولون می‌باشد. 


یادداشت. ٍ, 


Follow up 


۱ زرد زخم (Impetigo)‏ ضایعاتی پاپولی قرمز رنگی 
هستند که به سرعت به تاول تبدیل شده و 
سپس تاول‌ها به پوستول مبدل می‌گردند که پاره 
شده و به‌صورت دلمه‌های عسلی شکل مشاهده 
می‌شوند. ضایعات زرد زخم دردناک نیستند. 
دی‌کلوگزاسیلین یا سفالکسین خوراکی برای 
درمان زرد زخم به کار برده می‌شوند. پماد موضعی 
موپیروسین نیز موّثر است. 

۳ سلولیت ناشی از عفونت با استرپتوکوک‌های گروه A‏ 
بوده که در آن پوست jos‏ متورم و گرم است. نوعی 
سلولیت که به وضوح از پوست طبیعی اطرافش 
متمایز بوده و حدود مشخص دارد. باد سرخ 
(Erysipelas)‏ نامیده می‌شود. در Ob‏ سرخ» پوست 
نمایی شبیه به پوست پرتقال دارد. پنی‌سیلین 
تزریقی» درمان اصلی سلولیت و باد سرخ است. 

۳ درمان فاشئیت نکروزان شامل دبریدمان جراحی + 
پنی‌سیلین :) وریدی هر ۴ ساعت + کلیندامایسین 
وریدی هر ۸ ساعت است. 
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مشابییت سنوالات کلیه آزمون‌های آنلاین موسسه فرهنگی د 
با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی 


@ خانم FF‏ ساله‌ای که از ۲ سال قبل به‌علت نفروپاتی دیابتی تحت دیالیز صفاقی قرار دارد. ۲ نوبت 
دچار سکستگی خودبه خود استخوانی شده است. در آزمایشات انجام شده: 

Ca = 10.4 mg/dL , ۴ = 4.7 mg/dL. , ۱۳۲۲۱ = 57 ۱‏ 
کدامیک از تشخیص‌های زیر محتمل‌تر است؟ 
الف) هیپر پاراتیرونیدی ثانویه ب) بیماری آدینامیک استخوان 
ج) آمیلونیدوز کلیوی 


د) استئومالاسی ناشی از آلومینیوم 


آقای ۶۵ ساله دیابتی که به علت ۳۰010 بار در هفته همودیالیز می‌شود. با درد استخوانی و درد مفصل هیپ 
مراجعه کرده است. در گرافی از مفصل هیپ» شکستگی گردن فمور و کاهش دانسیته استخوانی مشاهده می‌شود. 
با توجه به شرح‌حال و آزمایشات زیر, محتمل‌ترین علت اختلال استخوانی در این slag‏ کدام است؟ 


Hb=10.5, iPTH=102 pg/ml  Ca=9.7 mg/dl, P=6.5 mg/dl 


الف) بیماری آدینامیک استخوان ب) اسنلومالاسی ج) استنیت فیبروز کیستیک د) هیپرفسفاتمی 


WF 


از 


] اتیولوژی: عامل دیفتری. کورینه باکتریوم دیفتریه 
بوده که یک باسیل گرم مثبت بدون کپسول. غیرمتحرک 
و غیراسپورزا است. 

اروش انتقال: کورینه باکتریوم دیفتریه از طریق 
آثروسل و معمولا در طی تماس نزدیک (Close contact)‏ 
با فرد آلوده منتقل می‌شود. 

fH‏ دوره کمون: دوره کمون دیفتری تنفسی, ۲ تا ۵ روزبوده 


ولی بیماری ممکن است تا روز بعد از مواجهه نیزرخ بدهد. 
ll‏ تولید سم: سویه‌های تولیدکننده سم کورینه 


[(0) 28837 الینی و درمان 


۱- آقای ۶۵ ساله اهل افغانستان با سابقه دیابت و 
آریتمی قلبی, با شکایت ازگلو درد و تورم گردن از حدود 
۴ روز قبل به اورژانس مراجعه کرده است. در معاینه. 
تاکی‌کارد بوده و درجه حرارت ۳۷/۵ درجه سانتی‌گراد 
دارد و ته حلق بیمار اگزودای وسیعی مشهود است که 
کل سطح لوزه‌ها و Uvula‏ را فرا گرفته است. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص, به‌عنوان آنتی‌پیوتیک مناسب» 


کدام مورد را توصیه می‌کنید؟ . «بورد عفونی-۳6 ۳ باکتریوم دیفتریه موجب توکسیسیته سیستمیک. 
sd om ours‏ ب) پنی‌سیلین 6 OS‏ — میوکاردیت Th ays Bg‏ می‌شوند. این سم موجب ایجاد 
ج) سیپروفلوکساسین . د) جنتامایسین غشاء کاذب در حلق می‌شود. 

دیفتری ۰۰۰۳۳۳۳۳ ۰ ۳ ()توجه: سویه‌های تولیدکننده سم معمولموجب 
ق] تعریف: دیفتری یک عفونت نازوفارنکس و پوست ذیفگری حلاتی [فارتوبال | وسویفخاق غیرسمزا موجب 

بوده که توسط کورینه باکتریوم دیفتریه ایجاد می‌شود. دیفتری پوستی می‌شوند. 


as) 8s JL Sy موینییده مه‎ 


=. 


aie as آزمونهای‎ Loss | 


@ میوکاردیت: میوکاردیت از تطاهرات دیررس دیفتری 
بوده که می‌تواند موجب آریتمی و کاردیومیویاتی IW‏ شود. 

* پُلی‌نوروپاتی: یکی دیگر از تظاهرات دیررس دیفتری 
بوده که معمولا OLY‏ هفته بعد از شروع دیفتری رخ داده 
و سیر آرامی دارد. تظاهرات پُلی‌نوروپاتی» عبارتند از: 

ere!‏ زبان یا صورت 

۲- دیسفونی و دیسفاژی 

۳- پارستزی اعصاب جمجمه‌ای 

۴- ضعف عضلات تنفسی و شکمی و فلج اندام‌ها 
(علائم شوم و خطرناک) 

۵- آتاکسی حسی و علاتم حسی 

۶- اختلال در عملکرد اعصاب جمجمه‌ای 

۷- اختلال عملکرد اتونوم (هیپوتانسیون) 

(6) توجه: پُلی‌نوروپاتی در بیمارانی که زنده می‌مانند. 
برگشت پذیر است. 

ها تشخیص: تشخیص دیفتری براساس علائم و 
نشانه‌های ol‏ به همراه تائید آزمایشگاهی است. در هر 
بیماری که با گلودرد, اگزودای حلقی و تب مراجعه می‌کند 
باید به دیفتری مشکوک شد. وجود LAE‏ کاذب به شدت 
به نفع دیفتری است. خشونت صدا. استریدور و فلج کام 
از سایر علائم دیفتری هستند. 
یادآوری: در هر بیمار با فارنژیت شدید به‌ویژه در 
همراهی بابلع دشوار تنفس سخت یانشانه‌های سیستمیک 
(میوکاردیت با ضعف ژنرالیزه) باید به دیفتری مشکوک گردید. 

و تشخیص آزمایشگاهی: کشت کورینه باکتریوم 
دیفتریه یا کورینه باکتریوم اولسران از محل عفونت اساس 
تشخیص آزمایشگاهی دیفتری است. نمونه‌های گلو برای 
کشت با ذکر احتمال دیفتری به آزمایشگاه ارسال می‌شوند. 
(6 توجه: محیط کشت Loffler‏ | 11090216 محیط های 
کشت انتخابی برای دیفتری هستند. 

درمان 

@ آنتی‌توکسین دیفتری: باجح تشخیص dh‏ 
آنتی‌توکسین دیفتری Lape Wl‏ تجوی ز گردد. 

تجویزآنتی‌بیوتیک: آنتی‌بیوتیک‌هایی که در درمان 
دیفتری به کار می‌روند. عبارتند از: 

۱- اریترومایسین, Oe ME‏ وریدی هر ۶ ساعت (در کودکان. 
۵ ۴۰-۵۰ در روز وریدی در ۲ یا ۴ دوز منقسم) تا زمانی 
که بلع slow‏ به راحتی صورت پذیرد. سپس OH ME‏ خوراکی: 
۴ بار در روز تا اینکه دوره ۱۴ روزه درمان کامل شود. 


yw‏ شایع: نوزادان توسط آنتی‌بادی 0 مادر تا 
سن ۶ ماهگی محافظت می‌شوند؛ A‏ این بیماری بیشتر 
درکودکان و بالغین جوان غیرواکسینه رخ می‌دهد. 

آق] ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای شیوع دیفتری 
به قرار زیر هستند: 

)- سن بالاتر 

۲- عدم واکسیناسیون 

۳- الکلیسم 

۴- وضعیت نامناسب اقتصادی-اجتماعی 

۵- زندگی در مکان‌های پرجمعیت 

(ع تظاهرات بالینی 

@ دیفتری تنفسی: تظاهرات بالینی دیفتری تنفسی به 
قرار زیر هستند: 

۱- گلودرد 

۲- غشاء کاذب چسبیده به لوزه. حلق و بینی 

۳- تب خفیف 

۴-گاهی ضعف. دیسفاژی» سردرد و تغییر در صدا از 
تظاهرات alg!‏ هستند. 

۵- ادم گردن و دشواری در تنفس در موارد پیشرفته 


دیده شده و پی شآگهی بدی دارند. 

pods ۶‏ سیستمیک دیفتری به علت توکسین دیفتری 
سفید و خاکستری بوده و GIS»‏ ضایعات اگزوداتیو 
فارنژیت استرپتوکوکی به شدت به بافت زیرین چسبیده‌اند 


+ 

3 

hl 

= 

= 

= 

= 
ایجاد شده و fold‏ ضعف (ناشی از نوروتوکسبسبته)؛ 
آریتمی و نارسایی قلب (ناشی از میوکاردیت) هستند. 

۷- غشاهای کاذب بزرگ با بیماری شدید و پیش‌آگهی 

به‌ طوری که اگر بخواهیم آنرا بکنیم خونریزی رخ می‌دهد. 


ضعیف همراهمی silo‏ غشای کاذب دیفتری به رنگ 


-A‏ تعداد کمی از بیماران به‌علت تورم شدید لوزه‌ها 
دجارگردن‌گاوی (Bull neck)‏ می‌شوند. این بیماران با 
تنفس سخت و تکلم دشوار تظاهر می‌يابند. 

-٩‏ خشونت صدا نشان‌دهنده دیفتری حنجره بوده که 
برای تشخیص از لارنگوسکوپی استفاده می‌شود. 

عوارض 

@ انسداد of‏ هوایی: در دیفتری پیشرفته ممکن است 
انسداد ol‏ هوایی به علت وجود غشاهای کاذب ایجاه 
شود. به علت کوچک بودن ol)‏ هوابی در کودکان. انسداد 

راه هوایی در کودکان بیشتر رخ می‌دهد. 


www.kaci.ir 


عامل دیفتری. کورینه باکتریوم دیفتریه بوده که یک 
باسیل گرم مثبت بدون کپسول, غیرمتحرک و غیراسپورزا 


است. 


۰ 


۳- جوان ۱۶ ساله‌ای باگلودرد. دیسفاژی و درد گردن 
مراجعه نموده است. درجه حرارت بیمار ۳۷/۸ است. 
در معاینه. اگزودای وسیع روی لوزه‌ها وجود داشته که 
dy‏ سختی کنده شده و در محل FUT‏ خونریزی می‌کند. 
انجام تمام موارد زیر در مورد این پیماری ضروری 
است. بجز: (بورد داخلی - شهریور AO‏ 

الف) مشاوره سریع با متخصص بیهوشی و ENT‏ 

ب) بستری در اتاق ایزوله 

ج) آندوسکوپی مری و معده 

د) ارزیابی قلبی 


اقدامات لازم Gly‏ مبتلایان به دیفتری 
(- بیماران مشکوک به دیفتری باید در BUI‏ ایزوله 


قنفسی بستری شوند (گزینه AP‏ 
۲- به‌علت احتمال ایجاد میوکاردیت. ارزیابی قلبی باید 
انجام شود (گزینه د). 


۳- در بیماران با غشاء کاذب وسیع. مشاوره با متخصص 
بیهوشی وگوش و حلق وییتی توصیه می‌شود. چراکه احتمال 
تراکلوستومی با اینتوباسیون وجود دارد (گزینه (AN‏ 

۴- تجویز گلوکوکورتیکوئید خطر میوکاردیت Bg‏ نوروپاتی 
را کاهش نمی‌دهد. 

ها پیگیری درمان 

۱- ریشه‌کنی کورینه باکتریوم دیفتریه باید پس از 
تکمیل درمان آنتی‌ببوتیکی ثابت شود؛ برای این منظور. 
کشت گلو ۲ هفته بعد توصیه می‌گردد. 

۲- اگر بعد از ۲ هفته درمان با اریترومایسین یا 
پنی‌سیلین, أرگانیسم ریشه‌کن نشود. یک دوره ۱۰ روزه 
درمان اضافی و سپس کشت مجدد توصیه می‌شود. 

۳- اگر پاتوژن ریشه‌کن نشود باید به مقاومت دارویی 
مشکوک شد. 

۴- در بیمارانی که از دیفتری تنفسی و پوستی بهبود 
یافته‌اند. باید سطح آنتی‌توکسین اندازه‌گیری شود. اگر 
آنتی‌توکسین تجویز شده باشد. این آزمایش باید ۶ ماه 
بعد انجام گردد. 


۲- پنی سیلین G‏ پروکائین, ۶۰۰ هزار واحد عضلانی هر 
۲ ساعت (در کودکان U/kg‏ ۱۲۵۰۰-۲۵۰۰۰ عضلانی هر 
(cele It‏ تا زمانی که بلع بیمار به راحتی انجام شود. 
سپس پنی‌سیلین ۷ خوراکی mg‏ ۰۱۲۵-۲۵۰ ۴ بار در روز 
تا اينکه دوره ۱۴ روزه درمان کامل شود. 
QD‏ توجه: پنی‌سیلین نسبت به اریترومایسین موجب 
بهبود سریع‌تر تب و مقاومت بالینی کمتر می‌شود؛ در 
حالی که عود در پنی‌سیلین شایعتر است. 

ها پی شآگهی: میزان مرگ در دیفتری ۵ تا 1۱۰ بوده 
ولی ممکن است که کودکان زیر ۵ سال یا بالغین بیشتر 
از۴۰ سال به ۰ هم برسد. ریسک فا کتورهای مرگ در 
came‏ عبارتند از: 

۱- دیفتری گردن گاوی (Bull neck)‏ 

۲- میوکاردیت به همراه تاکی‌کاردی بطنی 

۳- فیبریلاسیون دهلیزی 

۴- بلوک کامل قلبی 

۵-سن بیشتر از۶۰ سال يا کمتر از ۶ ماه 

۶- الکلیسم 

۷- غشاء کاذب بزرگ 

۸- درگیری حنجره: تراشه یا برونش 

9 فاصله بین شروع بیماری موضعی تا تجویز 
آنتی‌توکسین 
ae gi‏ دیفتری پوستی, مرگ ومیر پائینی داشته و به 
ندرت با میوکاردیت b‏ نوروپاتی محیطی همراه است. 


۲- بیماری به علت گلودرد و تب خفیف مراجعه کرده 
است. در معاینه حلق. غشاء خاکستری رنگی به روی 
لوزه‌ها وجود داشته که به سختی کنده شده و در محل 
کندگی خونریزی می‌کند. همچنین پیمار از خشونت 
صدا در طی چند روز گذشته شکایت دارد. با توجه به 
تشخیص احتمالی, کدام جمله در مورد این بیماری 
غلط است؟ (پرهارتقاء داخلی -۱۴۰۱) 

الف) سریعً بای آتتی‌توکسین تجویز شود. 

ب) عامل بیماری یک باسیل گرم منفی کپسول‌دار است. 

ج) پنی‌سیلین 0 پروکائین واریترومایسین آنتی‌بیوتیک‌های 

انتخابی هستند. 

0( میوکاردیت Ls‏ نوروپاتی از عوارض دیررس آن هستند. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(oslo) fs آزموهای‎ once | 


سابقه واکسیناسیون با Tdap‏ ندارند. باید یک دوز واحد 
0 دریافت کنند (بدون توجه به سابقه تزریق AT‏ 

۳- واکسیناسیون با 102 در افراد زیر توصیه می‌شود: 

الف» کارکنان مراکز درمانی 

ب) زنان باردار 

ج) بزرگسالانی که منتظر تولد فرزندشان هستند. 

د بزرگسالانی که قبلا و کسن سیاه سرفه دریافت نکرده‌اند. 
68 توجه: بزگسالانی که واکسن سیاه سرفه بدون 
سلول دریافت کرده‌اند. باید واکسن بوستر 10 هر ۱۰ سال 
دریافت کنند. 

@ پیشگیری در تماس نزدیک: در افرادی که با مبتلایان 
به دیفتری تماس نزدیک (Close contact)‏ داشته‌اند. 
پیشگیری به صورت زیر انجام می‌شود: 

- ابتدا در افرادی که تماس نزدیک با دیفتری 
داشته‌اند باید کشت گلوگرفته شود تا مشخص شود که 
آیا ناقل هستند یا خیر. 

۲- پس از گرفتن کشت گلو. باید تمام افراد (حتی 
کسانی که کشت منفی (silo‏ تحت درمان آنتی‌بیوتیکی 
با یکی از رژیم زیر قرار گیرند: 

الف) اریترومایسین خوراکی به مدت ۷ تا ۱۰ روز یا 

ب) بنزاتین پنی‌سیلین G‏ عضلانی (۱۲۰۰۰۰۰ واحد برای افراد 

۶ سال و بیشترو .۶۰۰۰ واحد برای کودکان زیر ۶ سال) 

۳- درافرادی که وضعیت وا کسیناسیون آنها نامشخص 
است. واکسن Tdap‏ باید تزریق شود. 

۴- ناقلین کورینه باکتریوم دیفتریه باید تحت درمان 
قرار گرفته و واکسینه شوند. 


ور گر ۵ 
۶- بیمار۲۰ ساله مبتلابه فارنژیت اگزودانیو بستری 
شده و با تشخیص دیفتری تحت درمان قرار می‌گیرد. 
در مورد اقدامات پیشگیری لازم تمام موارد زیر صحیح 
cowl‏ بجز: (ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز - تیر AF‏ 
الف) جهت اعضای خانواده فرد بیمار پنی‌سیلین بنزانین 
تک دوز تجویز می‌شود. 
ب) جهت اعضای خانواده فرد Glog‏ آنتی‌توکسین 
دیفتری در یک دوز تجویز می‌شود. 
ج) جهت فرد بیمار. واکسن تزریق می‌شود. 
د) جهت اعضای خانواده فرد بیمار کشت حلق انجام 


می‌شود. 


۴ آقای جوان در فصل زمستان با گلودرد بلع سخت 
و تاکی‌پنه از ۲ روز قبل که پیشرونده بوده مراجعه کرده 
Cowl‏ انیت پیمار تب‌دار بوده و اگزودای وسیع و 
چسبنده خاکستری در حلق وجود دارد. بهترین اقدام 
plas‏ است؟ (پوهارتقاء داخلی-۱۴۰۲) 
الف) درمان حمایتی و علامتی و تجویز یک دوز پنی‌سیلین 
با احتمال فارنژیت استرپتوکوکی 
(o‏ درمان نگهدارنده با توجه به احتمال بیماری ویروسی 
ج) فقط ایزولاسیون تنفسی و ذکر علائم هشدار 
د) بستری در بیمارستان و ارسال کشت حلق و تجویز 
آنتی‌توکسین ضددیفتری 


۵- بیمارانی که از دیفتری تنفسی يا پوستی بهبود 
یافته‌اند. wb‏ جهت ایجاد تیتر آنتی‌بادی محافظت‌کننده. 
واکسن دریافت کنند. 

= 


ci. 


۵- بیماری بدون سابقه واکسیناسیون. با دیفتری 
بستری و تحت درمان قرار گرفته است. جهت برادر۸ 
ساله وی که با پیمار plod‏ نزدیک (Close contact)‏ 
داشته و سابقه واکسیناسیون در دوران کودکی را 
ندارد. مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 
(بورد عفونی - شهریور OP‏ 

الف) تجویز پنی‌سیلین 

ب) تجویز oe‏ سیلین و واکسن Tap‏ 

ج) تجویز پنی‌سیلین و واکسن DTap‏ و تجویزآنتی‌توکسین 

د) تجویز واکسن DTap‏ 


@ واکسیناسیون 
(- درکودکان تا ۶ سالگی از واکسن DTap‏ استفاده 


می شود: 
۲- برای کودکان ۷ سال و بیشتر و بزرگسالان از Tdap‏ 
استفاده می‌شود. در بزرگسالان (بیشتر از ۱٩‏ سال) که 


۰ 
= 
oe (CO) | = 


فص ۰ یتری eooe‏ | 


@ تشخیص: اریتراسما زیرلامپ وود به شکل فلورسانس 
قرمز مرجانی است. 

و درمان 

- اریتراسما به درمان موضعی با اریترومایسین. 
ارزو مایسین کلیعدانایسیی با فوزود یک fey all‏ 


می‌دهد. 
۲- در عفونت‌های شدیدتر بیماری ممکن است درمان 
با ماکرولید خوراکی لازم باشد. 
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۱ عامل دیفتری, کورینه باکتریوم دیفتریه بوده که 
یک باسیل گرم مثبت بدون کپسول. غیرمتحرک و 
غیراسپورزا است. 
تظاهرات بالینی اصلی دیفتری؛ عبارتند از: 

گلودرد 

و غشاء کاذب چسبیده به لوزه و حلق که به سختی 

کنده شده ودرمح لکندگی دچا رخونریزی می‌گردد. 
GLI ۳‏ درمان دیفتری تجویز آنتی‌توکسین 
اختصاصی دیفتری و آنتی‌بیوتیک است. 
آنتی‌بیوتیک هایی که برای درمان دیفتری به کار 
برده می‌شوند. عبارتند از: 

الف) پنی‌سیلین 

ب) اریترومایسین 
۵ پنی‌سیلین نسبت به اریترومایسین موجب بهبود 
سریع‌تر تب و مقاومت بالینی کمتر می‌شود. در 
حالی که عود در پنی‌سیلین شایع‌تر است. 
oh Low‏ مشکوک به دیفتری باید در اتاق ایزوله 
تنفسی بستری شوند. 
عوارض دیفتری» عبارتند از: 

الف) انسداد راه هوایی 


4 


4 


~ 
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ب) میوکاردیت 

Shor Lie‏ (عارضه دیررس) 
برای پیشگیری از دیفتری در افرادی که با مبتلایان 
به دیفتری تماس نزدیک داشته‌اند. از آنتی‌پیوتیک 
(اریترومایسین خوراکی و بنزاتین پنی‌سیلین » 
عضلانی) و واکسن 1020 استفاده شود. 


> 


آنتی‌توکسین فقط به خود بیمارتزریق می‌شود و برای 
پیشگیری به کاربرده نمی‌شود. همچنین به پاسخ سئوال ۵ 


ope -۷‏ ۲۵ ساله اهل افغانستان که به ایران سفر 
کرده است با تب, گلو درد و آدنوپاتی سرویکال مراجعه 
کرده است. در معاینه ریه, خشونت صدا و اگزودای 
خاکستری در گلو مشهود است. در صورتی که همسر 
وی از واکسیناسیون خود اطلاع نداشته است با توجه 
به تشخیص احتمالی در مورد بیمار و همسر وی کدام 
جمله صحیح است؟ (ارتقاء عفونی -تیر Fe‏ 

الف) تجویز آنتی‌توکسین و آنتی‌بیوتیک به هر دو 

ب) تجویز آنتی‌توکسین و آنتی‌بیوتیک و واکسن به هر دو 

ج) تجویز آنتی‌توکسین و آنتی‌بیوتیک و واکسن به بیمار و 

تجویز آنتی‌بیوتیک و واکسن به همسر 

د) تجویز آنتی بیوتیک و واکسن به هر دو 


(O)]‏ 1887 باکتربوم مینوتیسیموم 


۸- مرد میانسالی با سابقه ابتلابه دیابت به‌علت ضایعات 
خارش‌دار قرمز - slog gd‏ رنگ در ناحیه اسکروتوم از 
۳ هفته قبل مراجعه کرده است. در aisles‏ با لامپ وود 
ضایعات دچار pad‏ رنگ قرمز مرجانی می‌شوند. از 
کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های زیر می‌توان برای درسان 


موضعی ضایعات استفاده SoS‏ (بورد عفونی - شهریور )٩۶‏ 
(Al‏ اریترومایسین ب) سفالکسین 
ج) سیپروفلوکساسین د) مترونیدازول 


8 کورینه با کتریوم مینوتیسیموم (اریتراسما) 

e‏ اتیولوژی: اریتراسما یک عفونت پوستی بوده که 
عامل آن کورینه باکتریوم مینوتیسیموم است. 
([) توجه: کورینه باکتریوم مینوتیسیموم با باکتریمی در 
مبتلایان به بدخیمی‌های خونی مرتبط است. 

ه تظاهرات بالینی: اریتراسما با پچ‌های قرسز مایل به 
قهوه‌ای, ماکولار پوسته‌دار و خارش‌دار تظاهر می‌یابد. 


تعداد سئوالات: ۲۲ 


تعداد سئوالات 


ه علائم أتونومیک: علائم آأتونومیک GhS‏ عبارتند 
از: فشارخون متغیر, تاکی‌کاردی. برادی‌کاردی. Sob‏ 
قلبی بی‌حرکتی گوارشی. تعریق. افزایش ترشحات تراشه, 
نارسایی حاد کلیه ربا برون‌ده (YL‏ علائم اتونومیک در 
هفته دوم بیماری رخ داده و مرگ و میر در این زمان 
بیشتر به Cle‏ حوادث قلبی — عروقی است. 

(6) توجه: شایع‌ترین علت مرگ در کزاز,نارسایی تنفسی 


۲- آقای ۶۵ ساله با عدم توانایی صحبت کردن و بلع و 
سفتی منتشر اندام با شروع از ۲ روز پیش به اورژانس 
آورده شده است. پیمار تب ندارد. کاملاً هوشیار است. 
اما در معاینه, دهان به سختی بازمی‌شود و رژیدیته 
شدید در خم کردن گردن و اندام مشاهده می‌شود. 


Preview 


- مرد ۸۱ ساله به‌علت سفتی و درد عضلات فک 
و صورت به همراه اختلال بلع از ۳ روز گذشته به 
آورژانس آورده شده است. در بررسی اوّلیه. تب نداشته 
و سفتی در عضلات شکم وجود دارد. محتمل‌ترین 
تشخیص کدامیک از موارد زیر می‌باشد؟ 

(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا DAF‏ و مازندران]) 


الف) تتانوس ب) آنسفالیت 
ج) هیپرکلسمی د) آبسه رتروفارتژیال 
[قا علائم بالینی کزاز 


ه علائم sali!‏ علائم اولیه کزاز زرالیزه. عبارتند 
I‏ تریسموس (قفل شدن (SS‏ سفتی و درد عضلانی. 
کمردرد و دشواری در بلعیدن. در نوزادان علامت شایع. 
دشواری در شیر خوردن و مکیدن است. 
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۵- مرد ۷۰ ساله کشاورز متعاقب hard‏ بی‌حالی و درد 
عضلانی از ۲ روز قبل دچار اسپاسم عضلات صورت 
و اختلال بلع شده بوده با پیشرفت علائم با اسیاسم 
ژنرالیزه دروضعیت دکورتیکه و در حالی‌که هوشیاراست و 
به سختی نفس می‌کشد به شما ارجاع گردیده است. در 
معاینه. سمع ریه‌ها طبیعی است. صداهای قلبی طبیعی 
و شکم به شدت سفت است. یک زخم ۲۰۳ سانتی‌متر 
بین انگشتان ۲ و ۳ اندام تحتانی چپ همراه با ترشح 
چرکی مختصر مشاهده می‌کنید که ۱۰ روز قبل و حین 
کار ایجاد شده است. gT= 37.500 PR= 120/min‏ 
13۳-2 با توجه به محتمل‌ترین تشخیص 


ضمن اینتوباسیون و اصلاح Curing‏ همودینامیک کدام = 


آقدام درمانی را درنظر می‌گیرید؟ 
«پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب کشور ی[دانشگاه کرمان/» 

الف) دبریدمان زخم. تجویز مترونیدازول و 116 

ب) دبریدمان زخم؛ تجویز پنی‌سیلین و TIG‏ 

ج) دبریدمان زخم. تجویز وانکومایسین به علاوه 

کلیندامایسین 

د) دبریدمان زخم, تجویز سفتریا کسون و استروئید 

vl sl‏ کزاز 

(- تمیز کردن و دبریدمان زخم 

۲- آنتی‌بیوتیک انتخابی, مترونیدازول است (به صورت 
وریدی یا رکتال به مدت ۷ روز). پنی‌سیلین آنتی‌بیوتیک 
جایگزین است. 

۳- جهت غیرفعال کردن عفونت زخم باید آنتی‌توکسین 
lope‏ تجویز شود که TIG‏ آنتی‌توکسین انتخابی است که 
4 صورت Single dose‏ عضلانی تجویز می‌شود. 

۴- اسپاسم‌ها با ایجاد سدیشن به کمک بنزودیازپین‌ها, 
کلرپرومازین یا فنوبارییتال کنترل می‌شوند. از سولفات 
منیزیوم هم برای این منظور استفاده می‌شود. از 
انفوزیون پروپوفول نیز می‌توان برای کنترل اسپاسم و 
ایجاد سدیشن استفاده نمود. 


او مرد بازننشسته‌ای است که به‌جز اشتغال به کار 
باغبانی در منزل فعالیت دیگری ندارد. هیچ خاطره‌ای 
از دریافت هیچ نوع واکسنی ندارد و دارویی مصرف 
نمی‌کرده است؛ با توجه به محتمل‌ترین تشخیص, بروز 
plus‏ عارضه زیر را قابل انتظار می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد|) 
الف) کاهش سطح هوشیاری ‏ ب) نارسایی تنفسی 
ج) فلج اندام د) بلورات جلدی 


OOOG 


۲ (CO)! 


۳- پیمار ۵۰ ساله با تریسموس. دیسفازی, سفتی گردن 
و درد عضلانی شدید. به آورژانس مراجعه می‌کند. 
سابقه تصادف و زخم بازدر ساق پا را در ۷ روزقبل 
ذکر می‌کند. در حین isles‏ پیمار دچار اسپاسم در 
عضلات شکم و اندام شده و در محل زخم نیز ترشحات 
مختصر وجود دارد؛ کدامیک از گزینه‌های زیر برای 
تشخیص این (Sylow‏ کمک‌کننده‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور LIA‏ ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان/» 

الف) کشت از ترشحات زخم 

ب) علائم بالینی و سابقه تصادف 

ج) آنالیز مایع CSF‏ 

د) بررسی توکسین در سرم 


۱-تشخیص کزاز بالینی (براساس علائم بالینی) است 
(نکته اصلی سئوال). 
۲- کشت کلستریدیوم تتانی از تشخیص حمایت می‌کند. 


---------------------- 1 6:69 
۴- تشخیص بیماری کزازبا کدام روش زیر است؟ 
(پرانترنی شهریو ر AV‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 
الف) سطح توکسین سرم ‏ ب) کشت محل زخم 
ج) PCR‏ خون د) علائم بالینی 


PET | cone | 


کزاز در طی ۴ تا ۶ هفته بهبود می‌یابد. باید بیمارانی 
که درمان شده‌اند را واکسینه کرد چرا که ابتلا به بیماری 
موجب ایمنی نمی‌شود. به عبارت دیگر مبتلایان به 
کزاز بعد از درمان dob‏ یک دوره کامل واکسیناسیون 


دریافت نمایند. 


.  گ5])0([‎ 


-٩‏ نوزادی به‌علت pre‏ توانایی در شیر خوردن و 
اسپاسم عضلات با تشخیص کزاز نوزادان در NICU‏ 
تحت‌نظر می‌باشد. وجود کدامیک از موارد با 
پی شآگهی بهتری همراه است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ‏ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 
الف) وجود تب ب) دوره کمون کمتر از ۶ روز 
ج) وزن بالا هنگام تولد .. د) تولد پیش از موعد نوزاد 


فاکتورهای همراه با پیش‌آگهی ضعیف در کزاز 


کزاز بزرگسالان کزاز نوزادان 
سن بیشتر از ۷۰ سال سن کمتر نارس بودن 
دوره کمون کمتر از ۷ روز دوره کمون کمتراز۶ روز 
دوره زمانی کوتاه از اولین علامت تأخیر در پذیرش 

تا زمان پذیرش بیمارستانی 

محل ورود از زخم زایمانسی. استفاده از علف برای 
داخل وریدی. بصداز جراحی و . قطع کردن بند ناف 
sted‏ وزن تولد پائین 

دوره زمانی بروز کمتر از ۲۸ تب درهنگام بستری 
ساعت! 

ضربان قلب بیشتراز۱۴۰ در 

دقیقه؟ 

فشارخون سیستولیک بیشتر از 

۲۱۴ mmHg 

بیماری شدید یا اسپاسم‌ها 

درجه حرارت بیشتر از ۲۳۸/۵۰6 


۱- زمانی که از بروزآولین علامت تا اولین اسپاسم ژنالیزه طی می‌شود. 
۲- در زمان پذیرش در بیمارستان 


۵- برای درمان ناپایداری‌های قلبی - عروقی ازاسمولول 
ربتابلوکر».کلسیم بلوکرها و اینوتروپ‌ها استفاده می‌شود. که 
دراین ow‏ اسمولول چون کوتاه اثر است. ارجح می‌باشد. 

۶- درکزاز شدید برای تأمین راه‌هوایی باید تراکئوستومی 
انجام شود. 


plod -۶‏ موارد زیر در درمان پیمار مبتلا به کزازپیشنهاد 


می‌شود. به جز: (پرانترنی - شهریو OPN‏ 
الف) تتابولین ب) مترونیدازول 
ج) دبریدمان زخم د) پلاسما فرز 
به پاسخ سئوال ۵ مراجعه شود. 

OCC) 


۷- بیماری با تشخیص کزاز در ICU‏ بستری و تحت 

درمان با تتابولین. مترونیدازول و دیازیام قرار می‌گیرد. 

فشارخون mmHg‏ ۰۲۱۰/۱۱۰ تاکیکاردی شدید و تب 
* "۰/۵ دارد و عرق شدید نموده است. کدامیک از 
اقدامات زیر را به درمان‌های قبلی اضافه می‌کنید؟ 

(VA اسفند‎  یرایتسد(‎ 

الف) استامینوفن +پیس‌میکر + سرم قندی 

ب) دانترولن + کلروپرومازین 

ج) فنوباربیتال + آسپیرین 

د) اسمولول یا لابتالول 


cle‏ درمان ناپایداری‌های قلبی - عروقی از اسمولول 
ربتابلوکر)» کلسیم بلوکرها و اینوتروپ‌ها استفاده می‌شود. که 
دراین بین اسمولول چون کوتاه اثر است. ارجح می‌باشد. 


۸- مرد ۲۵ ساله‌ای با تشخیص کزازبستری می‌گردد. plas‏ 
گزینه در مورد ایمنی‌سازی وی در مقابل کزاز صادق است؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 
الف) ابتلابه کزاز ایمنی مادام العمر می‌دهد و نیازی به 
واکنتینانسیون‌ندازد: 
ب) بعد ازبهبودی بیماری یک نوبت وا کسنکزازتزریق می‌شود. 
ج) واکسیناسیون کزاز در دو نوبت تزریق می‌شود. 
د) یک دوره کامل واکسیناسیون کزاز تزریق می‌شود. 
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[8] وا کسیناسیون AUS‏ 

۱- طبق توصیه WHO‏ وا کسیناسیون کزاز شامل ۳ دوز 
واکسن در شیرخوارگی. یک دوز یادآور در ۴ تا ۷ سالگی. 
یک دوزیادآور در ۱۲ تا ۱۵ سالگی, و یک دوزیادآور در 
بزرگسالی می‌باشد. 

۱۸ توصیه می‌کند که یک دوز اضافی در ۱۵ تا‎ CDC-¥ 
ماهگی نیز تزریق گردد و درسن ۱ تا ۱۲ سالگی و سپس‎ 
هر ۱۰ سال دوز یادآور تزریق شود.‎ 

۳- برای افرادی که دوره واکسیناسیون اوّلیه آنها در 
شیرخوارگی ناکامل بوده. برنامه Catch-up‏ ارائه شده که 
به قرار زیر است: 

الف) برای افراد بسن ۷ سال و بیشتر ۳ دوز واکسن 
توصیه شده که دوز اوّل و دوم با فاصله ۴ هفته و دوز 
سوّم ۶ تا ۱۲ ماه بعد تزریق می‌شود. 

ب) برای افراد با سن کمتر از ۷ SLs‏ اگر لین دوز 
واکسن قبل از ۱۲ ماهگی تزریق شود ۴ دوزواکسن 
لازم است dg‏ اگر اوّلین دوز واکسن بعد از ۱۲ ماهگی 
تزریق گردد. ۳ دوز واکسن لازم است. 

[#] انواع واکسن‌ها: توصیه شده است که توکسوئید 


کزاز در ترکیب با توکسوئید دیفتری G/L‏ بدون واکسن 


سیاه سرفه بدون سلول بر اساس سنین مختلف 
با واکسن‌های زیر صورت پذیرد Aor)‏ امتحانی): 
۱- کودکان کمتر از ۷ سال: DTap‏ 
۲- کودکان بین ۷ تا ٩‏ سال: Td‏ 
۳- کودکان بالای ٩‏ سال و بزرگسالان: 102 


۱- برای کودک ۸ ساله‌ای با واکسیناسیون ناکامل کزاز, 

چند دوز واکسن و با چه فواصلی تزریق می‌کنید؟ 

(امتحان درون دانشگاهی) 

الف) ۴ دوز با فواصل یکماه 
ب) ۳ دوز با فواصل یکماه 

ج) ۳ 6599 دوز اول و دوم با فاصله ۴ هفته و دوز سوم ۶ 

تا ۱۲ ماه بعد 

د) ۴ دوز دوز اوّل, دوم و سوّم با فاصله ۴ هفته و دوز 

چهارم. ۶ تا ۱۲ ماه بعد 


۱ علانم اولیه کزاز ژنرالیزه عبارتند از: تریسموس SB)‏ 
شدن (KS‏ سفتی و درد عضلانی, کمردرد و دشواری 
در بلعیدن. در نوزادان علامت شایع. دشواری در 


شیر خوردن و مکیدن است. 

۲ علائم اتونومیک کزاز عبارتند از: فشارخون متغیر 
تاکی‌کاردی, برادی‌کاردی. بلوک قلبی. بی‌حرکتی 
گوارشی, تعریق, افزایش ترشحات تراشه. نارسایی 
حاد کلیه «با برون‌ده (YL‏ علائم اتونومیک در هفته 
دوم بیماری رخ داده و مرگ و میر در این زمان 
بیشتر به علت حوادث قلبی - عروقی است. 

۳ نارسایی تنفسی شایع‌ترین علت مرگ در کزاز است. 

۴ اساس تشخیص کزاز, بالینی بوده و نباید تا هنگامی 
که منتظر جواب آزمایشات هستیم درمان را به 
تأخیر بياندازيم. 

۵ اقدامات درمانی در کزاز به قرار زیر هستند: 

تمی زکردن و دبریدمان زخم 

Single dose به صورت‎ TIG آنتی‌توکسین‎ e 

0 تجویز بنزودیازپین, کلرپرومازین» فنوباربیتال یا 
سولفات منیزیوم برای رفع اسپاسم‌ها 

0 تجوی_زاسمولول ربتابلوکر), کلسیم بلوگر و 
اینوتروپ‌ها برای درمان ناپایداری‌های قلبی - عروقی 

۶ چون ابتلا به کزاز موجب ایمنی نمی‌شود. 
مبتلایان به کزاز بعد از درمان باید یک دوره کامل 
واکسیناسیون دریافت نمایند. 

۷ احتمال ایجاد عوارض نورولوژیک کزازدرنوزادان وکودکان 
افزایش می‌یابد. در نوزادان مبتلابه کزاز ریسک اختلالات 
یادگیری, مشکلات رفتاری» CP‏ و کری بالا می‌رود. 


©) 


۰- براساس توصیه WHO‏ دوزهای یادآور (بوستر) 
واکسن کزاز در چه زمانی باید تزریق شوند؟ 
رامتحان درون دانشگاهی) 
الف) ۴ تا ۷ سالگی, ۱۲ تا ۱۵ سالگی و بزرگسالی 
ب) ۱۵ تا ۱۸ Sab‏ ۱۱ تا ۱۲ سالگی و بزرگسالی 
ج) ۱۲ تا ۱۵ ماهگی» ۱۰ تا ۱۱ سالگی و بزرگسالی 
د) ۳ تا ۵ سالگی» ۸ تا ٩‏ سالگی و بزرگسالی 


۴-کوهنوردی که دچار سرمازدگی وسیع انگشتان 
دست گردیده است و سابقه سری اوّل واکسیناسیون 
اوکامل می‌باشد و ۴ سال قبل واکسن یادآورکزاز را 
دریافت نموده است. جهت اقدام مناسب با شما 
مشاوره می‌شود. صحیح‌ترین اقدام کدام است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸-قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه!» 

الف) یک دوز واکسن کزاز Wb‏ دریافت نماید. 

ب) جهت پیشگیری از کزاز اقدام خاصی لازم نیست. 

=( تزریق یک دوز تتابولین ضروری است. 

د) باید یک دوز واکسن و یک دوز تتابولین دریافت نماید. 


آقا نحوه برخورد با زخم‌ها: افرادی که زخم‌های 
مستعد کزاز دارند در شرایط زیر ob‏ واکسینه شوند: 

۱- اگر واکسیناسیون آنهاکامل نبوده است يا وضعیت 
ol‏ مشخص نیست. 

۲- از دریافت آخرین دوز یادآور آنها بیشتر Ve jf‏ سال 
att‏ اننت: 
@ توجه: بیماران با سابقه واکسیناسیون ASE‏ 
که زخم آنها به عنوان زخم تمیزیاکوچک طبقه‌بندی 
نمی‌شود. همچنین باید تحت ایمن‌سازی غیرفعال با 
60 گیرند. 


۵- کودک ۵ ساله حین بازی در باغچه دچارجراحت عمیق 
دست می‌شود. با توجه به AKI‏ سابقه واکسیناسیون 
دوران شیرخواری ویکامل است. از نظر پیشگیری از کزاز 
کدامیک ا زگزینه‌های زیر راصحیح می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهدا) 

الف) نیاز به مداخله پیشگیرانه ندارد 

ب) تکرار یک دوز بوستر 

ج) تجویز یک نوبت TIG‏ 

د) تجویز همزمان 116 و یادآور کزاز 


۳۲- برای پیشگیری از کزاز نوزادی به خانم حامله که 
سابقه واکسیناسیون کزاز ندارد. چه توصیه‌ای می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-قطب‏ ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان] 
الف) ۲ دوز واکسن کزاز (TT)‏ به فاصله ۴ هفته و دوز سوّم 
حداقل ۶ ماه de‏ تزریق شود. 
ب) ۳ دوز واکسن کزاز (TT)‏ به فاصله ۱ ماه بزند. 
ج) یک دوز واکسن کزاز (TT)‏ به تنهایی کافی است. 
د) ۲ دوز واکسن کزاز (TT)‏ به فاصله ۱ ماه بزند و 
ایمنوگلبولین ضد کزاز هم بزند. 


BF)‏ وا کسییناسیون مادران باردار 

1- تجویز ۲ دوز واکسن TT‏ با فاصله حداقل ۴ هفته در 
زنان بارداری که قبلاً وا کسینه نشده‌اند. 

۲- تزریق دوز سوّم. حداقل ۶ ماه بعد و سپس دوزچهارم 
و پنجم در حاملگی‌های بعدی (یا با فاصله حداقل یکسال) 

۳- در مناطق پرخطر تمام زنان در سنین باروری یک 
دوره AG)‏ واکسن دریافت می‌کنند و همراه با آن آموزش 
در مورد oleh‏ بی‌خطر و مراقبت‌های بعد از بارداری 
داده می‌شود. 
GIGS “Dy‏ بسیار مهم: در زنان سنین باروری که Sug‏ 
واکسینه نشده‌اند. جهت دستیابی به ایمنی بلندمدت. 
نیاز به تزریق ۵ دوزواکسن کزاز وجود دارد. 

8 پیشگیری از کزاز در نوزادان: she‏ پیشگیری از 
کزاز نوزادان باید اقدامات زیر انجام شود: 

۱- زایمان تمیز 

۲- مراقبت از بند ناف 

۳- وا کسیناسیون مادر 


۳- خانم ۱۷ ساله که هفته ۸ حاملگی را می‌گذراند 
و فقط واکسن‌های A!‏ دوران کودکی را دریافت 
نموده ولی دیگر بوسترهای آن را نگرفته است, جهت 
واکسیناسیون کزاز کدام گزینه درست است؟ 
Sly)‏ میان‌دوره -تی ر۷٩)‏ 

الف) ۲ دوز به فاصله ۴ هفته 

ب) ۳ دوز به فواصل ۰ و۱ و ۶ ماه توصیه می‌شود. 

ج) یک دوز کافی است. 

د) ۳ دوز به فاصله ۴ هفته از SIS‏ کافی است. 


= 

= 

= 
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۶- آقای ۲۱ ساله‌ای به دنبال تصادف با موتور دچار 14 Feild‏ ساله. به‌علت فرورفتن سنجاق ته‌گرد در پا 
زخم نافذ ساق پای راست شده است. بیمار سابقه ‏ در منزدش مراجعه کرده است. از آخرین زمان دریافت 
واکسیناسیون کامل کودکی و یادآور ۱۸ سالگی ۲0"را واکسن کزاز اطلاعی ندارد. برای پیشگیری از کزاز در 
دارد. درخصوص پیشگیری از کزاز اقدام مناسب کدام ایشان کدام گزینه را انتخاب می‌کنید؟ 


مورد زیر است؟ (پرانترنی - شهریور OF‏ «پرانترنی شهریو ر W‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 
الف) تزریق یک دوز واکسیناسیون دوگانه بزرگسال الف) واکسن و ایمنوگلبولین کزاز 
ب) تزریق یک دوز واکسیناسیون دوگانه بزرگسال+ TIG‏ ب) واکسن به تنهایی 
ج) تزریق یک دوز TIG‏ ج) ایمنوگلبولین IS‏ 
د) شستشوی زخم و دبریدمان د) اقدامی لازم ندارد. 
به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود. 1- چون وضعیت واکسیناسیون مشخص نیست باید 
GOOG MD ----------------------‏ واکسن تزریق شود. 
۲ ۲- چون زخم تمیزو کوچک است نیازی به ایمنوگلبولین 
۷-کارگر ۲۳ ساله‌ای gue‏ کار دچار زخم عمیق والویم (قنایولین) وجود ندارد 
به خاک در ناحیه کف پا شده است. واکسیناسیون کزاز ---------------------- OOO)‏ 
وی کامل و آخرین دوز را در ۲۰ سالگی زده است. از نظر 
پیشگیری GES‏ کدام اقدام لازم است؟ ۰- مرد جوان کارگر ساختمانی با زخم عمیق ناحیه 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۴۰) پا و آلوده به خاک مراجعه نموده است؛ در صورتی که 
الف) یک دوز واکسن دوگانه کزاز - دیفتری بزند. آخرین واکسن کزاز را ۱۲ سال پیش دریافت کرده باشد. : 
ب) یک دوز تتابولین تزریق کند. plus‏ اقدام را dy‏ ایشان پیشنهاد می‌نمائید؟ 
ج) اقدام خاصی لازم نیست. (پرانترنی AV sported‏ قطب ۵کشور ی[دانشگاه شیر ز/» 
د) یک دوز واکسن دوگانه و یک دوز تتابولین بزند. الف) تجویز واکسن Td‏ 
سس سس سس ده مد دب سس دح د 77777222-222 ب) تجویزواکسن Td‏ به همراه یک دوز ایم ن کزاز 
4 باس بتگوال 1۳ مرآ جع Sa‏ - تجویزواکسن به همراه یک دوز ایمنوگلبولین کزاز 
ج) تجویز ایمنوگلبولین IDS‏ 


------------------ 2۳08 دانیازی بهاقدام پیشگیانه دار. 


۱- چون از دریافت آخرین دوز یادآور (بوستر) بیشتر از 
۰ سال گذ شته است. واکسیناسیون باید انجام شود. 


۲- چون زخم عمیق و آلوده است oh‏ ایمنوگلبولین 


۸- آقای ۲۶ ساله با شکایت گازگرفتگی توسط سگ 
خانگی مراجعه کرده است. ایشان سابقه واکسیناسیون 
Jol‏ کودکی را دارد و آخرین دوز واکسن کزاز را حدود 


۶ سال قبل دریافت کرده تلکیس PP‏ 

کزاز توصیه شما چیست؟ (پرانترنی - اسفند ۱۳۰۱) ee‏ انا ات اد OG) 2 nr ey‏ 
الف) احتیاج به پروفیلاکسی ندارد. 
ب) یک دوز واکسن کزاز ۱- آقای ۳۱ ساله‌ای با سابقه واکسیناسپون کامل HF‏ 
ج) یک دوز واکسن کزاز + تتابولین به‌دلیل تصادف و پارگی وسیع ران بستری شده است. 
د) یک دوز تتابولین با توجه به اینکه ایشان آخرین دوز واکسن کزاز را در 

fs if 3 ۳ ی ۶ با دریافت ۱ ان‎ ee 
پیشگیری از کزاز‎ dino} در‎ se ستوال ۹۳ تراجت :هود. لگی روت ره‎ Beale 

کدام مورد را توصیه می‌نمائید؟ 
اه OOO® oe eee ees‏ (پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
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۱۸۵ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


EO‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


سوم حداقل ۶ ماه بعد تزریق شود. سپس دوزهای 
چهارم و پتجم در حاملگی‌های بعدی يا با فاصله 
حداقل یکسال) تزریق می‌شود. جهت دستیابی 
به ایمنی بلندمدت در Obj‏ سنین باروری نیاز به 
تزریق مجموعاً ۵ دوز واکسن وجود دارد. 
۴ دربرخورد با زخم‌ها نحوه پیشگیری از کزاز به قرار 
زیر است: 
الف) اکر واکسیناسیون بیماررکامل نبوده با 
وضعیت آن مشخص نباشد با از دریافت آخرین 
دوز یادآور بیشتر از ۱۰ سال گذشته باشد. انجام 
واکسیناسیون لازم است. 
ب) اگر زخم تمیز و کوچک نباشد. wh‏ علاوه بر 
واکسیناسیون, TAG‏ (تتابولین) نیز تجویز گردد. 


af یادداشت.‎ 


(al‏ تتابولین بویت 
ج) تتابولین و توکسوئید دا اقدامی نیاز ندارد. 
به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 


۲- پسر۱۴ ساله اهل افغانستان با سابقه نامشخص 
واکسیناسیون به‌علت فرو رفتن میخی به کف پاهنگام 
بازی مراجعه کرده است. بعد از اقدامات Aas‏ جهت 
پیشگیری ازکزاز کدامیک از اقدامات زیر توصیه می‌شود؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 

الف) واکسیناسیون کزاز یک نوبت 

ب) تتابولین و واکسیناسیون کزاز 

ج) تتابولین ۲ نوبت 

د) واکسیناسیون کزاز ۲ نوبت ay‏ فاصله یک ماه 


www.kaci.ir 


۱ واکسیناسیون کزاز به قرار زیر است: 
الف) دوره اولیه ۳ دوزی در شیرخوارگی 
ب) یادآورها در ۴-۷ سالگی, ۱۲-۱۵ سالگی و یک 
دوز یادآور در بزرگسالی 
ج) در آمریکا یک دوز اضافی در ۱۵-۱۸ ماهگی 
و دوزیادآور در سن ۱۱ تا ۱۲ سالگی و سپس دوز 
یادآور به فاصله هر ۱۰ سال توصیه می‌شود. 

۲ برای افرادی که دوره واکسیناسیون اوّلیه آنها در 
شیرخوارگی ناکامل بوده. برنامه Catch-up‏ ارائه 
شده که به قرار زير است: 

(ill‏ برای افراد با سن ۷ سال و بیشستر ۳ دوز 
واکسن توصیه شده که دوز اوّل و دوّم با فاصله 
۴ هفته و دوز سوّم ۶ تا ۱۲ ماه بعد تزریق می‌شود. 
ب) برای افراد با سسن کمتر از ۷ سال, اگر لین 
دوز واکسن قبل از W‏ ماهگی تزریق شود. ۴ 
دوز واکسن لازم اسست ولی اگر اوّلين دوز بعد از 
۲ ماهگی تزریق گردد. ۳ دوز واکسن لازم است. 

۳ درزنان بارداری که قبلاً واکسینه نشده‌اند باید ۲ 
دوز واکسن TT‏ با فاصله حداقل ۴ هفته و دوز 


\A¥ 


Preview 


تعداد 


ات 


اتیولوژی: بوتولیسم از طریق نوروتوکسین‌های بوتولینوم 
که توسط باکتری کلستریدیوم بوتولینوم تولید می‌شود. 
ایجاد می‌گردد. کلستریدیوم بوتولینوم یک باکتری گرم 
مثبت. میله‌ای و بی‌هوازی بوده که هاگ تولید می‌کند. 

@ پاتوژنز: نوروتوکسین بوتولینوم» بر روی نورون‌ها اثر 
گذاشته و از طریق مهار آزادسازی استیل‌کولین از پایانه‌های 
عصبی, انتقال ply‏ عصبی را بلوک می‌کنند. 

ese Pane 

- بوتولیسم غذایی شایع‌ترین نوع بوتولیسم در 
بسیاری از کشورها بوده و معمولا به شکل اسپورادیک رخ 
می‌دهد. بوتولیسم غذایی سوّمین نوع رایج بوتولیسم در 
آمریکا است. 

۲- اغلب موارد به علت نوروتوکسین بوتولینوم سروتایپ A‏ 
و سپس سروتایپ ۲ ایجاد می‌شوند. 

۳- مصرف غذاهای کنسرو شده (به ویژه کنسرو ماهی و 
غذاهای دریایی) در ایجاد بوتولیسم نقش دارند. 


تعداد سئوالات؛ ۱۲ 


a (©) |‏ 
۱- جوان۲۰ ساله‌ای به‌دنبال گاز گرفنگی 5 51a‏ ۲ هفته 
قبل که به‌تدریج دچارضعف پیشرونده اندام‌ها و 
tugs‏ و اختلال als‏ شده است. مراجعه کرده است. 
وی از افنادگی Sb‏ و تاری دید نیز شکایت دارد. در 
معاینه. رفلکس مردمک‌ها به نور دیده نمی‌شود و دهان 
بیمار خشک است. رفلکس‌های وتری عمقی به‌دست 
نمی‌آیند و رفلکس پلانتار طبیعی است؛ کدام تشخیص 


)٩۸ است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر‎ ey! 
الف) بوتولیسم ب) گیلن‌باره‎ 
ج) میلیت حاد د) کریز میاستنی‎ 
ها بوتولیسم‎ 


ه تعریف: بوتولیسم یک بیماری نادر و تهدیدکننده 
حیات بوده که با فلج اعصاب جمجمه‌ای و فلج شُل پائین 
رونده قرینه عضلات ارادی مشخص می‌شود. 


۱۸۷ 


(OO)‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


فلج اعصاب کرانیال 

۱- درتمام انواع بوتولیسم معمولاً پتوزاژلین تظاهر 
نورولوژیک است. 

۲- تظاهرات چشمی شامل تاری دید یا دویینی آشکار 
به علت فلج عضلات خارج چشمی ناشی از فلج اعصاب 
۳ ۶ رخ می‌دهد. 

Flat ge -۳‏ بدون خطوط و ogy‏ احساس به علت 
فلج عصب ۷ (عصب فاشیال) ایجاد می‌شود. 

-F‏ دیزآرتری یک تظاهر برجسته است. 

۵- رگورژیتاسیون غذا یا مایعات از دهان و بینی به علت 
فلج عصب ٩‏ (عصب گلوسوفارنژیال) 

Lb -۶‏ عضلات حلق و در نتیجه کلاپس مجاری 
هوایی و ایست تنفسی در اوایل بیماری 
() توجه: کاهش عملکرد عضلات دیافراگمی ممکن 
است ساعت‌ها يا روزها بعد موجب اختلال تنفسی شود. 

تظاهرات درگیری سیستم اتونوم 

۱- در بیشتر بیماران ترشح بزاق کاهش acd‏ (انهیدروز) 
در حالی در بعضی از بیماران ترشح بزاق افزایش dab ce‏ 

۲- ناپایداری همودینامیک 

* فلج شل پائین رونده قرینه 

Seed‏ است پس از درگیری اعصاب کرانیال. فلج شل 
پائین رونده قرینه در عضلات گردن. شانه‌ها. اندام‌های 
فوقانی و اندام‌های تحتانی رخ دهد. 

۲- عضلات پروگزیمال در هر اندام زودتر از عضلات 
دیستال درگیر می‌شوند. 

ه سایر تظاهرات 

۱- کاهش یا فقدان رفلکس‌های تاندونی دیستال به 
صورت قرینه 

۲- یبوست ناشی از فلج روده‌ای yo Laps‏ تمام بیماران 
رخ می‌دهد. 

۳- تهوع و استفراغ ممکن است در بوتولیسم غذایی 
LS‏ از ple‏ نورولوژیک رخ دهد. 

@ سیربیماری 

۱- در بیماران درمان نشده. ممکن است مرگ در طی 
چند ساعت تا چند روز به علل زیر رخ دهد: 

الف) انسداد راه هوایی به علت فلج عضله فارنزیال 
ب) حجم هوای جاری ناکافی به دلیل فلج عضلات 
تنفسی فرعی و دیافراگم 


۴- اکثر موارد بوتولیسم ناشی از غذا به علت سبزیجات 
کنسرو شده خانگی (مثل لوبیا سبز) ایجاد می‌شود. 

@ بوتولیسم شیرخوارگی 
۰ - بوتولیسم شیرخوارگی شایع‌ترین نوع بوتولیسم در 
آمریکا است. 

۲- توروتوکسین بوتولینوم در عسل یافت شده و مصرف 
عسل در بوتولیسم شیرخوارگی نقش دارد؛ لذا مصرف 
عسل درکودکان زیر یکسال ممنوع است. 

© بوتولیسم زخم 

۱- بوتولیسم زخم به دلیل رشد هاگ در زخم یا بافت 
نکروزه ایجاد می‌شود. 

۲- بوتولیسم زخم دمین نوع شایع بوتولیسم بوده 
که معمولا توسط نوروتوکسین بوتولینوم سروتایپ A‏ 
ایجاد می‌شود. 

۳- این نوع بوتولیسم معمولً در افرادی که مواد مخدر 
(اغلب هروئین تار سیاه) تزریق می‌کنند. رخ می‌دهد. سایر 
علل ایجادکننده بوتولیسم زخم. آسیب‌های تروماتیک 

شامل تصادف وسائل نقلیه. زخم‌های گلوله. شکستگی 
: باز و زخم‌های Gab‏ ناشی از اشیاء آلوده است. 

9 سلاح بیولوژیک استنشاقی: از نوروتوکسین بوتولینوم 
می‌توان به شکل آثروسل که از طریق استنشاقی وارد بدن 
می‌شود. به عنوان سلاح بیولوژیک استفاده کرد. 

۶ دوره کمون: دوره کمون براساس اطلاعات استخراج 
شده از موارد بوتولیسم غذایی.۱ تا ۲ روز بوده اما از 
۶ ساعت تا بیش از ۷ روز متغیر است. 

تظاهرات بالینی 

۱- بوتولیسم با فلج دوطرفه اعصاب کرانیال و سپس 
فلج شل پائین رونده قرینه و ایست تنفسی تظاهر می‌یابد. 

۲- علائم بیماران به ترتیب فراوانی, عبارتند از: دشواری 
در ab‏ خستگی, تاری دید. گفتار نامفهوم. دوبینی, تنگی 
نفس و خشکی دهان 

۳- نشانه‌های Glen‏ به ترتیب فراوانی شامل فقدان 
تب. فلج پائین رونده. وضعیت آورینته و هوشیار (ییماران 
کاملا هوشیار بوده و عملکرد ذهنی طبیعی دارند). 
joy‏ ضعف plait‏ کاهش رفلکس کام. فلج صورت و 
مردمک‌های متسع است. 

8 نکته: اختلال حسی در بوتولیسم وجود ندارد. با 
این وجود در بعضی از بیماران. پارستزی گزارش گردیده 


است. 
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(Ul‏ معاینه حسی ب) هوشیاری کامل 

ج) معاینه clas!‏ کرانیال د) درجه حرارت 

۱- اختلال حسی در بوتولیسم وجود ندارد. 

۲- فلج دوطرفه اعصاب کرانیال اوّلین تظاهر بوتولیسم 
است. 


۳- بیمار مبتلا به بوتولیسم تب ندارد و هوشیار است. 


۵-مرد ۳۵ ساله‌ای با تهوع. استفراغ. درد شکم و 
متعاقب of‏ علائم دیپلوپی, دیزآرتری. دیسفونی و 
دیسفاژی مراجعه نموده است. بیمار هوشیار است. 
T= 36.2‏ و در ples‏ پتوز و فلج قرینه اعصاب کرانیال 
دارد. پیمار در حین بستری دچار نارسایی تنفس شده 
و اینتوبه می‌شود. در Low‏ فوق کدام علامت ممکن 


است مشاهده شود؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
الف) فلج YL‏ رونده 
ب) کاهش رفلکس‌های تاندونی عمقی 
ج) اختلال حسی 


د) پلئوسیتوز و افزایش پروتئین CSF‏ 


oa -i5) 


۶-مرد ۲۰ ساله‌ای یک روز پس از خوردن غذای 
کنسروی با درد شکم. سرگیجه. دیسفاژی و دیزآرتری 
بستری گردیده است. کدامیک از علائم و نشانه‌های 
زیر به ضرر تشخیص بوتولیسم می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 
الف) هوشیاری طبیعی 
ب) داشتن تب بالای TA‏ درجه 
ج) وجود فلج پیشرونده پائین رونده 
د) فقدان رفلکس‌های تاندونی دیستال 


۲- مبتلایان به بوتولیسم علی‌رغم دیسترس تنقسی 
به‌دلیل وجود صورت بدون احساس ناشی از فلج عصب 
کرانیال و بی‌تحرکی ناشی از فلج عضلات ارادی. ظاهری 
آرام دارند. 

۳ اختلال تنفسی در تعداد قابل توجهی از بیماران در 
اوایل بیماری رخ می‌دهد. 

۴- بیشتر از £90 مبتلایان به بوتولیسم غیرشیرخوارگی 
در آمریکا بهبود می‌يابند. میزان GLE‏ بوتولیسم 
شیرخوارگی نزدیک به 1۱۰۰ است. 


۲- آقای۲۰ ساله ۳۶ ساعت پس از خوردن تن ماهی 
دچار دوپینی: joi‏ دو طرفه و دیسفونی شده است. چه 
فرمی از عامل بیماریزا توسط slow‏ خورده شده است؟ 


(بنتنی- شهریور ۲۱۳۰۲ 


ب) باکتری 


۳- زن خانه‌داری با شروع ناگهانی دوییتی و گلودرد به 
همراه ضعف مراجعه نموده است. در معاینه افتادگی 
دوطرفه پلک‌ها و خشکی دهان و درجه حرارت طبیعی 
داشته و کاملاً هوشیار است. اّلین تشخیص شما 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی شهریو LEW‏ ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران)» 
الف) بوتولیسم ب) کزاز 
ج) آبسه مغز د) سندرم گیلن باره 


دوویزگی بسیار مهم بوتولیسم. عبارتند از: 
۱- این بیماران تب ندارند. 
۲- مبتلایان به بوتولیسم, هوشیار هستند. 


((ب)(ع)رد 


۴- فردی به‌دنبال خوردن غذای کنسروی با ضعف و 
بی‌حالی به درمانگاه مراجعه کرده است. طبیعی بودن 
کدامیک ازیافته‌های زیر به ضررتشخیص بوتولیسم است؟ 

(پرانترتی میان‌دوره -آذر AA‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(ON‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


تشخیص آزمایشگاهی: روش‌های تشخیص بوتولیسم 
به قرار زیر است: 

۱- شناسایی نوروتوکسین بوتولینوم در سرم. مدفوع یا 
غذای مصرفی 

۲- استاندارد طلایی تشخیص و تعیین سروتایپ 
نوروتوکسین بوتولینوم در سرم. مدفوع یا غذا روش 
Mouse bioassay‏ بوده که بسیار حساس و اختصاصی 
است (۱۰۰/ امتحانی). 


۸- خانم ۲۸ ساله. به‌علت شروع ناگهانی پتوز دوطرفه, 
sinned‏ تاری دید. دیزآرتری؛ تهوع و استفراغ بستری 
می‌گردد. بیمار هوشیار بوده و تب ندارد. خواهر وی ۲ روز 
قبل به‌علت نارسایی تنفسی در بیمارستان فوت نموده 
است. علت فوت. مصرف ماهی پرورشی بوده که یک 
ماه در یخچال نگهداری شده بود. جهت تشخیص 
قطعی بیماری کدام روش ارجح است؟ردستیاری ‏ مرداد 14( 

Blood Culture( — Mouse bioassay الف)‎ 

CSF PCR (9 Serum PCR (¢ 


-٩‏ مرد۲۸ ساله‌ای ۲۴ ساعت بعد از مصرف کنسرو ذرت 
دچار singe‏ دیسفونی, دیزآرتری. خشکی دهان و 
اختلال در بلع شده است. درمعاینهفیزیکی, هوشیارولی 
بی‌قرار است. تب ندارد. مردمک‌هاگشاد و بدون پاسخ به 
نور هستند و پتوز هر دو پلک دارد. برای تشخیص بیماری 
وی. مناسب‌ترین بررسی پاراکلینیک کدام است؟ 
(دستیاری -اردیبهشت OFS‏ 

الف) گرفتن نوار عصب و عضله 

ب) انجام تست تنسیلون 

ج) انجام MRI‏ مفزی 

د) بررسی وجود توکسین در سرم 


۳۳۵۳ )0[ 


۷- مرد ۳۵ ساله‌ای. ۲۴ ساعت بعد از خوردن غذای 
کنسروی خانگی با تهوع. استفراغ و سپس دوبینی, 
اختلال در تکلم و بلع با سیرپیشرونده مراجعه کرده 
است. در aisles‏ مخاط دهان. خشک و دچاراحتباس 
ادراری می‌باشد. در تشخیص عامل اتیولوژیک کدامیک 
از روش‌های زیر به تشخیص قطعی کمک می‌کند؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

الف) بررسی سم شناسی بر روی نمونه غذای مشکوک 

ب) کشت از ماده غذایی مشکوک 

ج) جستجوی آنتی‌ژن بالینی (خون, ادرار. مدفوع) 

د) جستجوی آنتی‌ژن در مایع CSF‏ 


Gill تشخیص‎ 9 

۱- تائید آزمایشگاهی بوتولیسم ممکن است به ۲۴ ساعت 
یا بیشتر زمان نیاز داشته باشد و باید در آزمایشگاه تخصصی 
انجام شود؛ لذا تشخیص بالینی ضروری بوده و درمان موثرو 
به موقع براساس تشخیص سریع بالینی صورت می‌گیرد. 

۲- معاینه کلید تشخیص بالینی بوتولیسم بوده و وجود 
فلج دوطرفه اعصاب کرانیال و فلج شل پائین رونده در 
یک بیمار کاملاً هوشیار مطرح‌کننده بوتولیسم است. 

lis 8‏ بسیار مهم: ایجاد علائم بالینی بوتولیسم 
در دو یا چند بیمارتقریبا پاتوگنومونیک بوتولیسم است. 
تفسیر جمله این است که اگر مثلاً چند فردی که یک 
غذای کنسرو شده را خورده‌اند و دچار تظاهرات بوتولیسم 
lead‏ برای تشخیص این بیماری پاتوگنومونیک است. 

e‏ یافته‌های آزمایشگاهی و تصویربرداری 

۱- آزمایش خون و رادیولوژی در تشخیص بوتولیسم 

۲- برخلاف سندرم گیلن‌باره. یافته‌های LP‏ و CSF‏ به 
ویژه سطح پروتئین معمولا در بوتولیسم طبیعی است. 
(توجه: ممکن است در تعداد کمی از مبتلایان به 
بوتولیسم سطح پروتئین CSF‏ به میزان بسیار اندک 
افزایش یابد. 

۳- بوتولیسم هیچ یافته غیرطبیعی در تصویریرداری 
مغزایجاد نمی‌کند. 

@ الکترومیوگرافی: الکترومیوگرافی اگر توسط یک پزشک 
با تجربه انجام شود. می‌تواند dy‏ تشخیص کمک کند. 


- = 
۲۳ حح‌35 
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۱- نظارت دقیق و درمان حمایتی از جمله بستری در 
ICU‏ در صورت نیاز و حمایت تنفسی 

۲- تجویز بسیار سریع آنتی‌توکسین بوتولینوم 

ه آنتی‌توکسین بوتولینوم: تنها درمان اختصاصی 
بوتولیسم, تجویزآنتی‌توکسین بوتولینوم در سریع‌ترین زمان 
ممکن است. دو آنتی‌توکسین اسبی و انسانی وجود دارد. 

آنتی‌توکسین اسبی برای درمان بوتولیسم غیرشیرخوارگی 
به کار برده می‌شود ولی برای درمان شیرخواران باید از 
آنتی‌توکسین انسانی استفاده کرد. 

i‏ پیشگیری: هیچ درمان پروفیلاکسی برای بوتولیسم 
وجود نداشته و هیچ واکسنی برای پیشگیری از بوتولیسم 
مجوز ندارد. اقداماتی که می‌توان برای پیشگیری استفاده 
os‏ عبارتند از: 

1- جوشاندن کنسرو قبل از مصرف 

۲- عدم مصرف عسل قبل از یکسالگی 

۳- آموزش به معتادان تزریقی (به‌ویژه مصرف‌کنندگان 
هروئین) 

۴- تمیز کردن زخم‌های ناشی از تروما 


OOOe) 


۲- مرد ۲۴ ساله کارگر عصر امروز به اورژانس آورده 
شده است او هوشیاراست اما dy‏ سئوالات به زحمت 
پاسخ می‌دهد. در شرح حال ذکر می‌کند که ۳ روز قبل 
لوییای کنسرو شده خورده است و در همان روز نیز 
owl‏ توسط یک سک ناشناس زخمی شده است. وی 
از تهوع و چندین بار استفراغ؛ ضعف شدید سر و گردن؛ 
دیسفاژی. دویینی و دیسفونی شاکی است. تب ندارد 
و دهان وی خشک است. رفلکس‌های تاندونی وی 
کاهش يافته است با توجه به شرح حال و محتمل‌ترین 
تشخیص کدام اقدام درمانی را ارجح می‌دانید؟ 
(پرانترنیاسفند ۹۵- قعطب ۸ کشور ی[دانشگاهکرمان]» 
الف) تجویز واکسن هاری به‌علاوه تجویز ایمنوگلبولین 
هاری و تجویز آنتی‌توکسین سه ظرفیتی بوتولیسم و تحت 
نظ oS‏ بیمار 
ب)تجویزواکسن هاری به عنوان دوزاقل واعزام بیمار به TCU‏ 
ج) تجویز واکسن و ایمنوگلبولین هاری به بیمار و اعزام 
بیمار به ICU‏ 
د) تجویز آنتی‌توکسین سه ظرفیتی بوتولیسم و اعزام بیمار 
به ICU‏ جهت اینتوباسیون 


Recetas ((°))| 


۰- خانم ۵۰ ساله‌ای بدون سابقه بیماری قبلی؛ بعد از 
صرف غذا به job‏ ناگهانی دچار فلج نزولی قرینه. پتوز. 
دیز آرتری و دیسفاژی شده است. تمام موارد زیر در 
تشخیص افتراقی مطرح هستند. به جز: 
(ارتقا داخلی دانشگاه مشهد تی ر۳٩)‏ 

الف) مسمومیت دارویی 

ب) سندرم OLS‏ باره 

ج) سندرم لامبرت - ایتون 

د) عفونت‌های ناشی از مایکوپلاسما 


آه] تشخیص‌های افتراقی بوتولیسم 

تشخیص‌های افتراقی شایح 

(- سندرم گیلن‌باره 

۲- میاستنی‌گراو 

۳- سندرم لامبرت - ایتون 

aS فلج‎ -۴ 

۵- مسمومیت با الکل یا سایر مواد 

9 سایر تشخیص‌های افتراقی: مسمومیت با صدف 
یاتترودوتوکسین, فلج ناشی زآنتی بیوتیک ومسمومیت‌های 
ناد رنیزاز تشخیص‌های افتراقی کمتر شایع هستند. 


OOO 


oo (©)! 


۱- پسر جوان ۲۵ ساله‌ای که در خوابگاه دانشجویی 
زندگی می‌کند به‌علت ضعف اندام فوقانی و تاری دید 
مراجعه نموده است. در معاينه. تب‌دار نمی‌باشد و 
مردمک‌ها پاسخ مناسب به نور نمی‌دهند و رفلکس 
Gag‏ مختل است؛ باتوجه به محتمل‌ترین تشخیص 
کدام اقدام را توصیه می‌نمائید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ‏ کشور ی [دانشگاه زنجان» 

الف) آنتی‌توکسین + مترونیدازول 

ب) آنتی‌توکسین + جنتامایسین 

ج) آنتی‌توکسین + دگزامتازون 

د) آنتی‌توکسین + حمایت تنفسی 


syle sim‏ درمان بوتولیسم شامل دو بخش زير است: 


به پاسخ سئوال ۱۱ مراجعه شود. e‏ هوشیاری کامل 


magi هپتوز تاری دید و‎ geen 
متیر رورت رن زاس متخ تن 39 )6) پنوز» ار و دوبینی‎ 


۰ کاهش با فقدان رفلکس‌های تاندونی دیستال 


۳ ۰ عدم وجود اختلال حسی 
ollow u‏ 
P‏ ۳ در بوتولیسم. تب وجود نداشته و بیمار SLA‏ 
۱ فلج دوطرفه اعصاب کرانیال به همراه فلج شل هوشیاراست. 
پائین رونده دوطرفه عضلات ارادی تظاهر اصلی ۴ استانداردطلایی‌تشخیص بوتولیسم.(۷]00560102952 
بوتولیسم است. بوده که در آن توکسین بوتولیسم در سرم؛ مدفوع یا 
۲ یافته‌هایی که ay‏ تشخیص بوتولیسم کمک غذای مصرفی شناسایی می‌گردد. 
می‌کنند. عبارتند از: ۵ درمان بوتولیسم پراساس دو اقدام زیر است: 
« فلج دوطرفه اعصاب کرانیال (Al‏ تجویز سریع آنتی‌توکسین بوتولینوم 
* فلج LS‏ پائین رونده قرینه ب) نظارت دقیق, مراقبت‌های حمایتی (از جمله 
0 خشکی دهان مراقبت تنفسی) و بستری در 161 در صورت لزوم 
e‏ فقدان تب 


cup‏ سئوالات خون و انکولوژی آزمون های آنلاین 


مقوسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی 


www.kaci.ir 


@ آقای ۳۵ ساله 0856 شناخته شده آنمی سیکل سل با شکایت i SIT‏ شدید و درد منتشر بدن در بخش ۱60 بستری شده است. 
علائم از یک روز قبل شروع شده است. در معاینه. SU‏ کارد و تاکی‌پنیک است. با دریافت اکسیژن از طریق ماسک 29085 5۴02 دارد. 
در گرافی قفسه سینه» نفیلتراسیون الونولار منتشر دوطرفه دارد. یک سال قبل نیز با چنین وضعیتی بستری شده بود. تمام جملات زیر در مورد 
اقدامات درمانی در این شرایط مناسب است» بجز: 


الف) تجویز هیدروکسی‌اوره ب) تجویز آنتی‌بیوتیک وریدی با وجود کشت خون منفی 
=( هیدراتاسیون با حجم بالای نرمال سالین >( تعویض خون 


— SE 


@ بیمار مبتلا به آتمی سیکل سل با OS pw‏ تب و درد قفسه سینه مراجعه کرده است. در «CXR‏ انفیلتراسیون‌های ریوی 
دیده می‌شود. کدامیک از اقدامات زیر غلط است؟ 


الف) اکسیژن حمایتی در صورت O2sat‏ کمتر از ٩6۹۵‏ ب) آنتی‌بیوتیک در بیمار تب‌دار حتی با کشت باکتریایی منفی 
2( بستری در ICU‏ د) هیدراسیون نامحدود و مورفین با دوز Ul‏ در بیمار هیپوکسیک 


آزمون آنلاین (آزمون جامع ۲ |مازور و مینور!) - ۱۴۰۲) 


1۹۳ 


تعداد سئوالات 


(8] اتبولوژی: نایسریا مننژیتیدیس یک دیپلوکوک گرم 
منفی, هوازی, کاتالازو اکسیدازمثبت بوده که فقط در 
انسان کلونیزه می‌شود. 

8] ریسک فا کتوها 

@ سن: عامل تعیین‌کننده اصلی استعداد ابتلاءبه 
عفونت مننگوکوکی سن است. پیک بروز Sylow‏ در ۲ گروه 
زیر دیده می‌شود: 

(- اوّلین سال زندگی: حساسیت کودکان در این سن 
به‌دلیل عدم وجود ایمنی و تماس بسیار نزدیک با افرادی 
که باکتری در آن‌ها کلونیزه شده (مانند والدین) است. 

۲- نوجوانان و بالغین جوان (۱۵ تا ۲۵ سال): دومین 
پیک بروز Glew‏ در بین نوجوانان و بالغین جوان (۱۵ تا 
۵ سال) است. 

@ کمبود کمپلمان: مهم‌ترین ارتباط ژنتیکی عفونت‌های 
مننگوکوکی با کمبود کمپلمان می‌باشد. کمبود اجزای 
انتهایی کمپلمان (05 تا 69). پروپردین یا فاکتور 0 خطر 


تعداد سئوالات: ۱۵ 


oe (())|‏ 
۱- بیمار۱۵ ساله‌ای با تب چند روزه مراجعه نموده و در 
کشت انجام شده مننگوکوک رشد کرده است. جهت بررسی 
عامل عفونت کدامیک از روش‌های زیر صحیح است؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۸۷) 
الف) بررسی کامل سینوس‌ها و کشت گلو 
ب) بررسی کامل سیستم گوارش با آندوسکوپی 
ج) بررسی سیستم کمپلمان 
د) بررسی سیستم دفاعی سلولی و انجام الکتروفورز 


عفونت‌های مننگوکوکی 
fa]‏ تعریف: عفونت با نایسریا مننژیتیدیس اغلب به 
صورت کلونیزاسیون بی‌علامت در نازوفارنکس نوجوانان 
وبالغین سالم تظاهر می‌یابد. بیماری مهاجم به ندرت 
رخ داده و معمولا به شکل مننژیت باکتریال یا سپتی سمی 
مننگوکوکی است. 


یسب 


vay 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) لیستریا منوسیتوژن 
ج) استافیلوکوک اورئوس 


ب) نایسریا مننژیتیدیس 
9( استرپتوکوک پنومونیه 


تظاهرات بالینی عفونت‌های مننگوکوکی 

حاملین بی‌علامت: شایع‌ترین JSS‏ عفونت با 
نایسریا مننژیتیدیس حمل بدون علامت ارگانیسم در 
نازوفارنکس است. 

@ راش پوستی: راش‌های پتشیال یا پورپوریک که با 
فشار بی‌رنگ نمی‌شوند در 4۸۰ از مبتلایان به عفونت 
مننگوکوکی رخ می‌دهند. با این وجود در اوایل بیماری 
راش وجود ندارد. 
QD‏ توجه: مبتلایان به سپسیس شدید ممکن است. 
راش نداشته باشند. 

IM‏ نکته: وجود تب. راش‌های پتشیال یا پورپوریک به 
همراه لکوسیتوز و افزایش مارکرهای التهابی 50 
و پروکلسی‌تونین) به نفع عفونت مننگوکوکی است. 

[ مننژیت: شایع‌ترین سندرم‌های بالینی ناشی از 
مننگوکوک, مننژیت و سپتی‌سمی هستند. 

@ علائم بالینی: مننژیت مننگوکوکی اغلب با تظاهرات 
غیراختصاصی مثل تب. استفراغ و تحریک پذیری تظاهر 
می‌یابد. راش پتشیال یا پورپوریک درم بیماران وجود 
داشته و آنرا از plo‏ مننژیت‌های باکتریایی افتراق 
می‌دهد. اکثر مرگ‌های ناشی از مننژیت مننگوکوکی 
clea,‏ افزایش فشار داخل جمجمه (ICP)‏ رخ می‌دهد. 

2 سپتی سمی 

@ اپیدمیولوژی: سپتی‌سمی مننگوکوکی عامل ۲۰ از 
این عفونت‌ها می‌باشد. 

ه علائم بالینی 

۱- تظاهرات اوّلیه غیراختصاصی بوده و شامل علائم 
شبه آنفلوانزا مئل تب. سردرد. میالژی, استفراغ و درد 
شکم است. 

۲- راش‌های پتشیال یا پورپوریک که ممکن است 
بسیار بزرگ و متعدد باشند. 

۳- سپتمی‌سمی مننگوکوکی ممکن است به سمت 
شوک پیش برود و موجب GK SE‏ جریان خون 
محیطی ضعیف و اولیگوری شود.کاهش پرفیوژن مغزی 
موجب کانفیوژن. آژیتاسیون و کاهش سطح هوشیاری 
می‌شود. با پیشرفت شوک. نارسایی چند آرگانی رخ 
می‌دهد. 


عفونت‌های مننگوکوکی را تا ۶۰۰ برابر افزایش داده و ریسک 
عفونت‌های راجعه را بالا می‌برد. 

6 توجه: کمبود کمپلمان تنها در تعداد بسیار کمی 
از مبتلایان به عفونت‌های مننگوکوکی (۰/۳/) یافت 
می‌شود. 

نکتهای بسیار مهم: در مبتلایان به عفونت‌های 
مننگوکوکی راجعه ub‏ فعالیت کمپلمان همولیتیک توتال 
اندازه‌گیری شود (۱۰۰/ امتحانی). 

@ هیپواسپانیسم: فقدان آناتومیک یا عملکردی 
طحال ریسک عفونت‌های مننگوکوکی را بالا می‌برد. 

@ هیپوگاماکلوبولینمی: عدم وجودآنتی‌بادیاختصاصی. 
ریسک عفونت‌های مننگوکوکی را افزایش می‌دهد. 

(ه اتتقال از طریق راه تنفسی: عوامل زیر احتمال 
انتقال نایسریا مننژيتیدیس را از طریق oly‏ تتفسی YL‏ 
می‌برند: 

۱- تماس نزدیک of IL‏ ناقل در نتیجه ازدحام بیش 
از حد gba‏ مثال در محیط های اقتصادی اجتماعی 
ضعیف, در اردوگاه پناهندگان, در طی سفر حج و در طول 
اقامت سال Jal‏ در خوابگاه‌های دانشجویی 

۲- رفتارهای اجتماعی خاص مانند حضور در کافه و 
کلوب‌های شبانه. بوسیدن 

۳- تماس نزدیک با فرد بیمار به طور مثال اعضای 
خانواده یا افرادی که فرد مبتلا را می‌بوسند. 

[8آسیب به اپی‌تلیوم نازوفارنکس: عواملی که 
موجب آسیب اپی‌تلیوم نازوفارنکس می‌شوند. خطر 
کلونیزاسیون با نایسریا مننژیتیدیس و بیماری مهاجم 
را افزایش می‌دهند. مهم‌ترین role‏ سیگار کشیدن 
و مواجهه L Passive‏ دود سیگار است. pls‏ عوامل 
عبارتند از: عفونت ویروسی اخیر دستگاه تنفسی, عفونت 
با مایکوپلاسما و زمستان یا فصل خشک 


۲- خانم ۵۲ ساله‌ای به‌علت تب. لرز و بدی حال 
عمومی در آورژانس بستری شده است. او ۶ ماه قبل. 
اسپلنکتومی شده است. در معاینه. به شدت بدحال 
بوده و نقاط پنشی و پورپوریک در اندام تحتانی همراه 
باگانگرن انگشتان هر دو پا مشاهده می‌شود. احتمال 
جداسازی کدامیک از ارگانیسم‌های زیر از خون پیمار 
پیشتر است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی AF‏ 


WWW KCI. IF‏ سس سس 


— 
۳3 
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فصل ۲۰ * عفونت‌های مننکوکوکی BD‏ 


0 ۳ بر روی نمونه خون تا چند روز پس از 
مصرف آنتی‌بیوتیک مثبت باقی می‌ماند. لذا در بیمارانی 
که در طی چند روز گذشته آنتی‌بیوتیک مصرف کرده 
باشند. می‌توان از PCR‏ جهت تشخیص استفاده کرد. 
۲ میزان تشخیص را تا ۸۴۰ افزایش می‌دهد. 

:در بیماران مشکوک به مننژیت مننگوکوکی در 
صورتی که کنتراندیکاسیونی وجود نداشته باشد. باید LP‏ 
انجام شود. 

۱- حساسیت رنگ‌آمیزی گرم ۸۰.05۳/ بوده در حالی که 
حساسیت کشت Z4¢ CSF‏ است. 

۲- تست آنتی‌ژن CSF‏ با آگلوتیناسیون لاتکس حساس 
نبوده و نباید انجام شود. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در بیماران مبتلا به سپتی‌سمی 
مننگوکوکی باید از انجام LP‏ خودداری نمود. چرا که 
قراردادن بیمار در پوزیشن انجام LP‏ می‌تواند گردش خون 
بیماررا مختل کند. 

@ کشت و PCR‏ مایعات استریل بدن: در عفونت‌های 
موضعی, کشت و آنالیز PCR‏ مایعمات بدن که به طور 


5 استریل هستند (مانند مایع سینوویال) ممکن‎ gone 


است به تشخیص کمک کند. 

@ سواب گلو: با توجه به اینکه نایسریا مننژیتیدیس جز 
فلور طبیعی نازوفارنکس است. شناسایی آرگانیسم روی 
سواب‌های گلو ارزش تشخیصی محدودی دارد. 


۱ نایسریا مننژیتیدیس یک دیپلوکوک گرم منفی: 
هوازی و کاتالاز و اکسیداز مثبت است. 

۲ کمبود اجزای انتهایی کمپلمان C5)‏ تا 69). 
پروپردین یا فاکتور D‏ ریسک عفونت‌های 
مننگوکوکی را تا ۶۰۰ برابر افزایش داده 9 ریسک 
عفونت‌های راجعه را بالا می‌برند. 

۳ در مبتلایان به عفونت‌های مننگوکوکی راجعه Wb‏ 
فعالیت کمپلمان همولیتیک توتال اندازه‌گیری شود. 

۴ شایعترین شکل عفونت با نایسریا مننژیتیدیس: 
حمل بدون علامت أرگانیسم در نازوفارزکس است. 

۵ راش‌های پتشیال یا پورپوریک در ۸۰/ از مبتلایان 
به عفونت مننگوکوکی ایجاد می‌شود. 


۴-ممکن است به‌علت مصرف فاکتورهای انعقادی و 
ترومبوسیتوپنی خونریزی خودبه خودی در ریه. معده یا مغز 


OG -) 


oa (©)| 


۳- آقای۲۰ ساله سرباز پادگانی با تب و لرز ERG‏ 
استفراغ و راش‌های پتشیال با شک به مننژیت 
مننگوکوکی بستری می‌گردد. کدام یافته آزمایشگاهی 
زیر ارزش تشخیصی ندارد؟ 

رارتقاء داخلی دانشگاه بقیه اه -تی ر )٩۳‏ 


(all‏ کشت خون 

ب) کشت CSF‏ 

ج) Cote POR‏ پس از شروع آنتی‌بیوتیک 
د) سوآب حلق 


Vaan ei 
ه لکوسیتوز: در عفونت مننگوکوکی ممکن است‎ 
wel افزایش‎ WBC 

ه مارکرهای التهابی: سطح (CRP‏ پروکلسی‌تونین یا 
5 ممکن است افزایش یابد. 

cis 8‏ وجود تب و راش بتشیال در همراهی با 
لکوسیتوزو افزايش مارکرهای التهابی مطرح‌کننده عفونت 
مننگوکوکی است. ۱ 

ه سایر تغییرات آزمایشگاهی: یافته‌های آزمایشگاهی 
شایع در مبتلایان به سپتی‌سمی شدید مننگوکوکی؛ 
عبارتند از: 

۱- هیپوگلیسمی 

۲- اسیدوز 

۳- هیپوکالمی 

۴- هیپوکلسمی 

۵- هیپومنیزیمی 

۶- هیپوفسفاتمی 

۷- آنمی 

۸ کوآگولوپاتی 

9 کشت خون: در صورت شک dy‏ مننژیت مننگوکوکی 
یا مننگوکوکسمی؛ جهت ASU‏ تشخیص, کشت خون باید 
انجام شود. کشت خون تا 4۷۵ موارد مثبت است. 


موّسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(OO‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


بهبود اکسیژناسیون و کاهش کار تنفسی اینتوباسیون 
الکنیو توصیه می‌شود. 

oles @‏ تجربی آنتی‌بیوتیکی: درمان تجربی آنتی‌بیوتیکی 
در صورت شک به عفونت مننگوکوکی شامل یک 
سفالوسپورین نسل سوّم مانند سفتریاکسون وریدی (۷۵ تا 
mg/kg‏ ۰۰ در روز درا TL‏ دوز منقسم) یا سفوتاکسیم وریدی 
mg/kg)‏ ۲۰۰ در روز در ۴ دوز منقسم) است. 

۱- مننژیت مننگوکوکی و سپتی‌سمی مننگوکوکی به طور 
معمول ۷ روزدرمان می‌شوند. اگرچه دوره‌های ۳ تا ۵ روزه 
نیز اثرات مشابهی دارد. 

۲- درمان آنتی‌بیوتیکی معمولا تا زمانی ادامه می‌یاید 
که شواهد بالینی و آزمایشگاهی عفونت بهبود يابند. 
@ توجه: کشت معمولاً طی ۲۴ ساعت از شروع 
آنتی‌بیوتیک مناسب استریل می‌شود. 

* تجویز گلوکوکورتیکوئید 

۱- استفاده از گلوکورتیکوئید به عنوان درمان کمکی در 
مننژیت مننگوکوکی مورد اختلاف‌نظر است. 

۲- دوزهای درمانی گلوکوکورتیکوئید در سپتی‌سمی 
مننگوکوکی توصیه نمی‌شود. 

۳- در بیمارانی که شوک مقاوم به درمان دارند. تجویز 
گلوکوکورتیکوئید توصیه می‌شود (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

* پروتنین) فعال‌شده: از انجایی که غلظت پروتئین ‏ 
در عفونت مننگوکوک ی کاهش می‌یابد. استفاده ازپروتئین 6 
فعال‌شده در سپسیس بالفین مفید بوده ولی در کودکان 
فایده‌ای نداشته و خطر خونریزی با تجویز این دارو 
گزارش شده است. 


ish )0([‏ 
۵- در بخش نورولوژی خانم حامله و کارمند. با 
تب. سردرد. تهوع و استفراغ. بستری شده است. 
در معاینه, تب YO‏ و سفتی گردن دارد. در مایبع مغز 
نخاعی 850 WBC=‏ با 907 PMN=‏ و قند ۱۰ میلی‌گرم 
و پروتئین ۱۵۰ میلی‌گرم. در رنگ‌آمیزی اسمیر مایع 
نخاعی. دیپلوکوک گرم منفی گزارش شده است. plas‏ 
جمله در مورد پیشگیری سایر افراد در معرض تماس با 


ایشان صحیح است؟ (دستیاری - اردیبهشت ۱۴۰۲) 


۶ وجود تب. راش‌های پتشیال یا پورپوریک به همراه 
لکوسیتوز و افزایش مارکرهای التهابی CRP.ESR)‏ 
و پروکلسی‌تونین) به نفع عفونت مننگوکوکی است. 

۷ شایع‌ترین سندرم‌های بالینی ناشی از مننگوکوک, 
مننژیت و سپتی‌سمی هستند. 

۸ در صورت شک به مننژیت مننگوکوکی یا 
مننگوکوکسمی. جهت تائید تشخیص باید کشت 
خون انجام شود. 

٩‏ دربیمارانی که در طی چند روزگذشته آنتی‌بیوتیک 
مصرف کرده‌اند. از PCR‏ جهت تشخیص عفونت 


مننگوکوکی استفاده می‌شود. 
۰ دربیماران مبتلابه سپتی‌سمی مننگوکوکی باید از 
انجام LP‏ خودداری کرد 


ابا ۰ 
۴-کودک IF‏ ساله با علائم مننگوکوکسمی مراجعه 
00,5 است. در بدو ورود show‏ شوک هیپوولمیک بدون 
پاسخ به تجویز مایعات و وازوپرسور داشته است. 
علاوه بر درمان ضدمیکروبی, کدامیک از داروهای زیر 
را برای بهبود وضعیت Olay!‏ تجویز می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران - تیر FF‏ 
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الف) Activated ProC‏ ب) گلوکوکورتیکوئید 
ج) NSAID‏ د) (HALA) AbTLPS‏ 
Yly rH‏ عفونت های مننگوکوکی 


e‏ اهمیت: مرگ ناشی از عفونت‌های مننگوکوکی اکترً 
به علت شوک هیپوولمیک (مننگوکوکسمی) و گاهی افزایش 
فشار داخل جمجمه (منتژیت مننگوکوکی) رخ می‌دهد. لذا 
علاوه بر تجویز آنتی‌بیوتیک اختصاصی لازم است اقدامات 
درمانی دیگری نیز انجام شود. 

۰ # مننگوکوکسمی: در مننگوکوکسمی به‌علت pol‏ ریه و 

اولیگمی ( که با هیپوکسی تظاهر می‌یابد)؛ اکسیژن درمانی 

یا اینتوباسیون اندوتراکثال الکتیو اندیکاسیون دارد. 
شوک 

۱-درصورت ایجاد شوک ممکن است جهت حفظ برون‌ده 
قلبی. احبای تهاجمی مایع و حمایت اینوتروپیک لازم باشد. 

۲- اگر شوک پس از احیای حجم به میزان ۴۰۱1/۵ 
پایدار بماند. خطر ادم ریوی افزايش می‌یابد؛ لذا جهت 


۱ 


۹۶ 


۶- تمام داروهای زیر در کموپروفیلاکسی مننگوکوک در 
contact‏ 0 )ها به کار برده می‌شوند. بجز: 


(بورد داخلی- شهریو ر ۸۳) 


الف) ریفامپین ب) داکسی‌سیکلین 
ج) سیپروفلوکساسین دا سفتریاکسون 


۷- تکنسین خونگیر آزمایشگاه بدون Kine‏ و ماسک از 
بیمار مبتلابه منتژیت مننگوکوکی. خونگیری کرده است و 
نگران ابتلا به مننژیت مننگوکوکی می‌باشد. در این زمینه 
از Loud‏ نظر می خواهد, توصیه شما کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی AF‏ 

الف) هیچ اقدامی لازم نیست. 

ب) پروفیلاکسی با ریفامپین به خود فرد 

ج) پروفیلاکسی با ریفامپین به او و اعضای خانواده و 

همکاران در تماس نزدیک 

د) تزریق عضلانی تک دوز سفتریا کسون 

ee یکاسیون‌های دریافت پروفیلاکسی‎ IH 

۱- افرادی که در تماس صمیمی «بوسیدن) پا خانگی با 
بیمار بوده و در معرض بیشترین خطر هستند. ۲ 

۲- کارکنان مراکز بهداشتی و درمانی که مستقیما در 
معرض ترشحات تنفسی قرار گرفته اند. 
توضیح: چون تکنسین فقط خونگیری نموده و در 
تماس با ترشحات تنفسی بیمار نبوده. لازم به درمان 
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COOS) 


۸- مادری هراسان به شما مراجعه می‌کند. یکی از 
همکلاسی‌های فرزند دانشجویش به‌علت مننژیت 
مننگوکوکی بستری شده است و فرزندش ۲ روز پیش با 
دانشجوی فوق یک کلاس درس ۲ ساعته مشترک داشته 
است. اقدام شما چیست؟ (بورد داخلی - شهریو ر۸۴) 
الف) مصرف mg‏ ۶۰۰ ریفامپین هر ۱۲ ساعت به‌مدت ۲ روز 
ب) آزیترومایسین 2 ۵۰۰ در یک روز 
ج) نیاز به درمان خاصی نیست. 
د) سفتریاکسون ۲۵۰8 عضلانی تک دوز 


1۹۷ 


الف) به همسر وی یک دوز سفتریاکسون تزریق شود. 
ب) به پرستاران بخش سیپروفلوکساسین داده شود. 
ج) به تمام همکاران وی پروفیلاکسی داده شود. 

د) به بیمار ریفامپین داده شود. 


ه] پیشگیری بعد از تماس 

@ اندیکاسیون‌های دریافت پروفیلاکسی بعد از تماس 

۱- افرادی که در تماس صمیمی (بوسیدن) یا خانگی با 
بیمار بوده و در معرض بیشترین خطر هستند. 

۲- کارکنان مرا کز بهداشتی و درمانی که مستقیما در 
معرض ترشحات تنفسی قرار گرفته‌اند. 
yy‏ نکته: به بیمارانی که تحت درمان با آنتی‌بیوتیکی 
قرارگرفتهاند که کلونیزا سیون را به طور قابل اعتمادی از 
بین نمی‌برد (مانند پنی‌سیلین). در پایان درمان باید یک 
داروی بروفیلاکتیک نیز تجویز شود تا از عود یا انتقال 
بعدی جلوگیری شود. 
@ توجه: در اغلب موارد نیازی به تجویز داروی 
پروفیلاکسی به همکلاسی‌های پیماردر مدرسه و دانشگاه 

و آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی 
۱ ۱- سفتریاکسون تک‌دوز عضلانی با وریدی در TAN‏ 
موارد در ریشه‌کنی حاملین She‏ بوده و در pled‏ سنین و 
در حاملگی قابل استفاده است. 

۲- در بعضی از کشورها سیپروفلوکساسین یا 
أُوفلوکساسین خوراکی ترجیح داده می‌شود. این داروها 
بسیار Sho‏ بوده ولی در حاملگی توصیه نمی شوند. 

۳- ریفامپین نیز به‌طور وسیعی مورد استفاده قرار 
می‌گرفت اما به‌علت شکست در ریشه‌کنی حاملین در ۱۵ 
تا۲۰/ موارد عوارض جانبی زیاد و نیاز به مصرف ۴ دوز 
داروی مناسبی نبوده و هم اکنون زیاد به کار برده نمی‌شود. 

۵ واکسیناسیون: به افرادی که با مبتلایان به بیماری 
کیسولی گروه‌های ۸ يا ۷۷ تماس داشته‌اند علاوه 
بر پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیکی, واکسیناسیون با واکسن 
کنزوگه MenACWY‏ با واکسن Men B‏ توصیه می‌شود. 
0 توجه: جهت کنترل بیماری در هنگام طغیان در 
جوامع بسته (مسسات آموزشی و نظامی) و اپیدمی در 
جوامع باز واکسیناسیون انبوه موفقیت‌آمیز بوده است. 
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موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


[eaee |‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) . 


۱-کودک ۱۰ ساله به‌علت مننژیت باکتریال درمان 
می‌شود و در معاینه راش‌های منتتشر پورپورا و پتشی 
مشاهده می‌شود. ماد رکودک مذکور حامله بوده و نگران 
سلامت خود است. چه توصیه‌ای برای مادر دارید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اردبیل- تیر )٩۳‏ 
الف) اطمینان می‌دهیم که خطری او را تهدید نمی‌کند. 
ب) یک دوره درمان با سیپروفلوکساسین خوراکی تجویز 
می‌کنيم. 
SZ‏ دوز سفتریا کسون وریدی تجویز می‌کنیم. 


lo‏ یک دوز پنی‌سیلین ۱/۲۰۰/۰۰۰ تجویز می‌کنیم. 


۲- مادر به‌علت whos‏ خانگی با کودک نیاز به درمان 
پروفیلا کتیک دارد. 

۳- چون pole‏ حامله است. سفتریاکسون داروی 
انتخابی و بی خطر است. 


۲- خانم FO‏ ساله با تب. سردرد. تهوع. استفراغ و راش 
پتشیال اندام‌های تحتانی دو طرف مراجعه نموده است. در 
LP‏ به عمل آمده0 = 18180 757 = WBC = 5000 «PMN‏ 
گزارش شده است. در اسمیر CSF‏ دپیلوکوک گرم منفی 
دیده شده است. Loy‏ با توجه به آنتی بیوگرام تحت 
درمان با پنی‌سیلین قرارگرفته است. به کدام chil‏ توصیه 
به پروفیلاکسی دارویی جهت کاهش ابتلابه بیماری 
خواهید داشت؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تی ر۴٩)‏ 

الف) تمام افراد خانواده به شرطی که کودک زیر ۴ سال 

داشته باشند. 

ب) تمام افراد خانواده و خود بیمار 

ج) تمام افراد خانواده 

د) به بچه‌های زیر ۴ سال خانواده 


۱- در بیمارانی که با پنی‌سپلین درمان می‌شوند. در 
پایان درمان باید یک داروی پروفیلاکتیک تجویز شود تا 
از عود ی انتقال بعدی جلوگیری کند. 

۲- یکی از اندیکاسیون‌های دریافت پروفیلاکسی افراد 
خانواده بیمار هستند. 
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در اغلب موارد نیازی به تجویز داروی پروفیلاکسی به 
همکلاسی‌های بیماردر مدرسه و دانشگاه نیست. 


-٩‏ جوان ۱۸ ساله‌ای به‌علت تب و کاهش سطح 
هوشیاری در اورژانس LP‏ می‌شود. مایع CSF‏ منطبق 
با منتژیت باکتریال است. ماییع CSF‏ در اورژانس 
رنگآمیزی گرم شده و دیپلوکوک گرم منفی در آن 
دیده می‌شود. خانم پرستار حامله‌ای که این فرد را 
اپنتوبه کرده جهت پیشگیری از مننژیت با شما مشورت 
می‌کند. گزینه انتخابی کدام است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی AF‏ 


الفاسفتریاکسون ب)ریفامپین 
ج)أوفلوکساسین . د)پنی‌سیلین ۷ 
۱- مننگوکوک یک دیپلوکوک گرم منفی است. 


۳- کارکنان بهداشتی که مستقیماً در معرض ترشحات 
تنفسی هستند باید پروفیلاکسی بعد از تماس دریافت 
کنند. Case‏ مورد نظر سئوال. بیمار مبتلابه مننژیت 
مننگوکوکی را اینتوبه کرده. لذا باید پروفیلاکسی دارویی 
دریافت کند. 

۳- سفتریاکسون عضلانی یا وریدی تک دوزدر تمام 
سنین و حاملگی موّثر و بی‌خطر بوده و آنتی‌بیوتیک 
انتخابی است. 


۰- دانش‌آموزی را به علت تشنج گراندمال و اشکال در 
تنفس به اورژانس آورده شده و اینتوبه شده و بستری 
می‌شود. با بررسی‌های انجام شده مشخص می‌شود 
که مننژیت مننگوکوکی دارد. پروفیلاکسی برای plas‏ فرد 
یا گروه توصیه می‌کنید؟ (بورد داخلی - شهریور )٩۳‏ 

الف) همکلاسی‌های او 

ب) پزشکی که او LPI,‏ کرده 

ج) پزشکی که او را اینتوبه کرده 

د) عیادت‌کنندگان بیمار 


۷۷۷۷۵۵۲ 


۳ فصل:۲ * عفونت‌های مننگوکوکی‎ ea 
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[(88])0 . . 
۵- جوان ۱۸ ساله‌ای با تب ناگهانی. ضعف عمومی. 
رنگ‌پریدگی, سردرد ولکه‌های اکیموتیک در بدن مراجعه 
کرده است. در معاینه دست‌ها و پاها سرد بوده BP=80/609‏ 
است. سفتی گردن ندارد. در dishes‏ ملتحمه ضایعات 
اکیموتیک دیده می‌شود. بیمار به سرعت رو به بدتر شدن 
است. کشت خون منفی است ولی POR‏ جهت ole‏ 
احتمالی مثبت است. کدامیک از AL‏ زیر در صورت وجود 


در مرگ بیما رکمتر نقش دارد؟ iste yy)‏ شهریور۹۵» 
الف) ESR‏ پائین 
ب) هیپوتانسیون 
و oe‏ بیمار 


د) کمبود اجزای انتهایی کمپلمان 


(قا پیشآگبی: اکثرمبتلایان به عفونت مننگوکوکی بادرمان 
حمایتی و آنتی‌بیوتیکی مناسب به سرعت بهبود می‌يابند. 
عواملی که با پی شآگهی ضعیف ترهمراه هستند. عبارتند از: 


1- شوک 

۲- سن پائین (شیرخوارگی)» سن بالا و نوجوانان 
۳- کوما 

۴- پورپورای فولمینانس 

۲10-۵ 

۶- ترومبوسیتوپنی 

۷- لکوپنی 


۸- فقدان مننژیت 

-٩‏ اسیدوز متابولیک 

- غلظت پلاسمایی پائین آنتی‌ترومبین و پروتئین ٩و6‏ 

Yb PALI -1) 

557-۳ یا CRP‏ پائین 
® توجه: در سبتی‌سمی عواملی که موجب پیش‌آاگهی 
ضعیف می‌شوند. عبارتند از: 

(- عدم درگیری مننژ 

۲- هیپوتانسیون 

۳ جوانان 

۴-کوما 

۵- درجه حرارت نسبتًپائین ( کمتراز۳۸ درجه سانتی‌گراد) 

۶ لکوپنی 


۷- ترومبوسیتوپنی 


۳- دانش‌آموز ۱۶ ساله‌ای که Che ds‏ تب. سردرد. 
استفراغ و گیجی از FA‏ ساعت قبل, دچار تشنج شده 
به پیمارستان منتقل می‌شود. با تشخیص مننژیت 
مننگوکوکی تحت درمان با پنی‌سیلین قرار گرفته 
است. جهت پیشگیری از انتشار عفونت مصرف 
سفتریاکسون به همه افراد زیر توصیه می‌شود. بجز: 
ayy)‏ داخلی - شهریور )٩۰‏ 


الف) خود بیمار 

ب) همکلاسی‌ها 

ج) اعضای خانواده 

د) پرستاری که او را اینتوبه کرده است. 


۴- سرباز ۱۸ ساله به‌علت تب. سردرد. تهوع, استفراغ 
و بروزضایعات پوستی برروی اندام تحتانی به مدت 
یک روز به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه فیزیکی 
سفتی گردن و وجود ضایعات پتشیال و پورپوریک 
قابل توجه است. در LP‏ انجام شده ۱۳۰۰ عدد سلول 
ZAP)‏ پُلی‌مورفونوکلشر) و قند d+ mg/dl‏ (قند همزمان 
mg/dl‏ ۱۰)گزارش می‌شود. اسمیر مایع مغزی نخاعی 
دیپلوکوک گرم منفی را نشان داده است. به ترتیب 
- کدامیک از گزینه‌های زیر برای درمان بیمار و داروی 
پیشگیری برای پرستار مسئول که بیمار راساکشن 
ترشحات تنفسی انجام داده, صحیح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر۳٩)‏ 

(Gil‏ سفتریا کسون - آزیترومایسین 

ب) سفوتاکسیم - سفتریاکسون 

ج) پنی‌سیلین - سفتریاکسون 

د) سفتریا کسون + وانکومایسین - ریفامپین 
- برای درمان عفونت‌های مننگوکوکی از سفتریاکسون 
پا سفوتاکسیم وریدی استفاده می‌شود. 

۲- داروی انتخابی جهت پروفیلاکسی عفونت‌های 
مننگوکوکی, سفتریاکسون عضلانی یا وریدی تک دوز 


است. 


OOO) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


اسف افرادی که تماس صمیمی (بوسیدن) یا 
خانگی با بیمار ذازند: 

ب) کارکنان مراکز بهداشتی و درمانی که مستقیماً 
در معرض ترشحات تنفسی قرار گرفته‌اند. 

۵ آنتی‌بیوتیک انتخابی جهت پروفیلاکسی بعد از 
تماس در عفونت‌های مننگوکوکی. سفتریاکسون 
تک‌دوز عضلانی یا وریدی بوده که در تمام سنین و 
حاملگی قابل استفاده است. 


۱ درمان تجربی عفونت‌های مننگوکوکی شامل 
سفتریاکسون وریدی یا سفوتاکسیم وریدی است. 

۲ طول درمان مننژیت و سپتی‌سمی مننگوکوکی 
معمولا ۷ روز است. 

۳ دربیمارانی که شوک مقاوم به درمان دارند. تجویز 
گلوکوکورتیکوئید توصیه می‌شود. 

۴ اندیکاسیون‌های تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک 
بعد از تماس با مبتلایان به عفونت مننگوکوکی» 
عبارتند از: 


ویژگی‌های منحصم به فرد 


@ داوطلبان می‌توانند با مراجعه به 
سایت azmoon.kaci.ir‏ 


در آزمون های آنلاین ثبت نام کنند. 


8 در صورت وجود هرگونه اشکال 
یا پرسش. جهت اطلاعات بیشتر 
می‌توانید با شماره تلفن های زیر 
تماس حاصل فرمائید: 


AAO ۳۰۱۲۴۰۸۰۸۷ 09 FYY 
AAO ۴۳ ۶۳۸۵ AAY OF ۹ 


فواید آزمون‌های آنلاین 


www.kaci-ir 


۳.۰ 


Preview 


[قا عفونت گنوکوکی در مردان 

۵ اتیولوژی: نایسریا گنوره یک آرگانیسم گرم منفی. 
غیرمتحرک و غیراسپورساز بوده که به صورت منوکوک یا 
دیپلوکوک رشد Lyles go‏ نایسریا گنوره (گنوکوک) یک 
عفونت مقاربتی بوده که معمولاً به شکل سرویسیت, 
اورتریت. پروکتیت و کنژنکتیویت تظاهر می‌یابد. 

و اپیدمیولوژی 

۱- گنوره معمول فراد جوان, غیرسفیدپوست, مجرد و با 
سطح تحصیلات پائین راد رجمعیت‌های شهری مبتلامی‌سازد. 

- برو زگنوره در زنان ۱۵ تا ۲۴ سال و مردان ۲۰ تا ۲۹ سال 

۳- گنوره به طور موثرتری از مردان به زنان انتقال پیدا 
کته 

© ریسک فاکتور: مبتلایان به نقص در اجزای انتهایی 
کمپلمان (05 تا69) مستعد عفونت‌های راجعه گنوکوکی, مننژیت 
راجعه مننگوکوکی و مننگوکوکسمی هستند(۱۰۰/ امتحانی). 


[(0) 37376 گتوتوتی در مداد 


۱- جوان ۲۰ ساله‌ای به علت سوزش و ترشح از مجرای 
ادراری مراجعه کرده است. علائم وی از ۳ روز قبل 
شروع شده است. در اسمیر از ترشحات مجرای ادراری 
PMN‏ فراوان به همراه دیپلوکوک‌های گرم منفی داخلی 
سلولی مشاهده شده است. مناسب‌ترین رژیم درمانی 
برای وی plas‏ است؟ (بورد عفونی - شهریو ر۴٩)‏ 

الف) سفتریا کسون mg‏ ۵۰۰ تک دوز + دا کسی‌سیکلین Vo Mg‏ 

هر ۱۲ ساعت تا یک هفته 

ب) سیپروفلوکساسین :۵۰۰1 تک دوز + یک گرم آزیترومایسین 

تک دوز 

ج) سفیکسیم ۴۰۰10۵ تک دوز + یک گرم آزیترومایسین 

تک دوز 

د) سفتریاکسون mg‏ ۵۰۰ تک دوز 


میت 


۳۰۱ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ecce |‏ آزمنهای تسین «مفونی 


درمان عفونت‌های گنوکوکی (مربوط به سئوال ۱) 


تشخیص درمان انتخابی 

8 عفونت گنوکوکی pb‏ عارضه‌دار سرویکس, اورترا؛ حلق 

یارکتوم 

ه رژیم درمانی خط اول سفتریاکسون mg Dhar‏ ۵۰۰ تک دوز 
به اضافه 


داکسی‌سیکلین خوراکی mg‏ ۱۰۰ دوبار در روز به مدت ۷ روز 
(برای درمان عفونت کلامیدیایسی؛ آگر عفونت با کلامیدیا 


Rule out‏ نشده باشد) 
abe‏ درمانی جایگزین در صورتی که سفتریاکسون در جنتامایسین عضلانی؛ ۲۴۰۲۵ تک‌دوز به اضافه آزیترومایسین خوراکی, 
دسترس نباشد. ۲ گرم تک‌دوزیا 
سفیکسیم خوراکی؛ mg‏ ۸۰۰ تک‌دوزیا 
اسپکتینومایسین عضلانی» ۲ گرم تک‌دوز 
به اضافه 
داکسی‌سیکلین خوراکی» mg‏ ۱۰ دوبار در روز به مدت ۷ روز 
(برای درم ان عفونت کلامیدیایسی؛ اگر عفونت با کلامیدیا 
Rule out‏ نشده باشد.) 
ها کتژنکتبویت گنوکوکی در بزرگسالان سفتریاکسون DURE‏ ۱ گرم تک دوز همراه با شستشوی چشم مبتلابا 
محلول سالین (یک نوبت) 
8 افتالمی گنوکوکی نوزادان سفتریاکسون وریدی ۲۵ تا Oe mgikg‏ تک دوز (از mg‏ ۱۲۵ بیشتر نشود) 
8 عفونت گنوکوکی منتشر 
و درمان اولیه! 


سفتریاکسون عضلانی یا sting‏ ۱ گرم هر ۲۴ ساعت bys)‏ 


- بیمارانی که داروهای بتالاکتام را تحمل می‌کنند. 


پیشنهادی) یا سفوتاکسیم وریدی. گرم هر ۸ ساعت یا سفتی‌زوکسیم 


وریدی» ۱ گرم هر ۸ ساعت 
- بیمارانی که به داروهای بتالا کتام حساسیت دارند. اسپکتینومایسین عضلانی» ۲ گرم هر ۱۲ ساعت 
درمان نگهدارنده ۲ سفیکسیم خوراکی؛ For mg‏ دوبار در روز 


۱- اگر نتوان عفونت کلامیدیایی Rule out‏ کرد باید به تمام رژیم‌های درمانی اوّلیه داکسی‌سیکلین خوراکی, 70۵ ۱۰۰» دو بار در روز به 


مدت ۷ روز جهت درمان کلامیدیا اضافه شود. 


۲- درمان عفونت گنوکوکی باید به مدت ۲۴ AG‏ ساعت بعد ا زآغاز بهبود بالینی ادامه bl‏ سپس اگر حساسیت آنتی‌میکروبیال از 
طریق کشت ارگانیسم را شناسایی کند. درمان به یک داروی خوراکی مانند سفیکسیم تغییر می‌یابد. اگر هیچ ارگانیسمی جدا نشود و 
تشخیص صحیح باشد. درمان با سفتریاکسون Lb‏ به مدت حداقل یک هفته ادامه یابد. 


۷ و منوکوک یا دیپلوکوک گرم منفی داخل سلولی 
تائید می‌شود. 
a> gi‏ اگرچه رنگ آمیزی گرم ترشحات مجرابرای تشخیص 
اورتریت گنوکوکی در مردان بسیار حساس و اختصاصی است 
ولی در تشخیص سرویسیت گنوکوکی فقط 1/۵۰ حساسیت دارد. 
آنتی بیوتیک انتخابی 
۱- آنتی‌بیوتیک انتخابی برای عفونت‌های گنوکوکی 
بدون عارضه اورترا؛ سرویکس. حلق و رکتوم سفتریاکسون 
عضلانی mg‏ ۵۰۰ تک‌دوزاست. 


9 تظاهرات بالینی: شایعترین تظاهر بالینی گنوره در 
مردان. اورتریت حاد است. علامت اصلی این بیماران 
ترشح اورترا و دیزوری و معمولا بدون تکرر hol‏ و فوریت 
است. ترشحات ابتداکم و موکوئید بوده اما طی ۱ تا ۲ روز 
چرکی و زیاد می‌شوند. 

@ تشخیص افتراقی: علائماورتریتگنوکوکی معمولا شدیدتر 
وبارزترازاورتریت ناشی از کلامیدیاتراکوماتیس هستند. 

تشخیص آزمایشگاهی: تشخیص اورتریت گنوکوکی 
براساس رنگآمیزی گرم ترشحات مجرا بوده و با مشاهده 


۷۷ KOEI 
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فصل ۲۱ * عفونت‌های کنوکوکی 


۷۷۷۷۷۷۰۰6۱۰۱۳ سس 


۲- سرباز ۲۰ ساله‌ای چند روز بعد از تماس جنسی 
بدون کاندوم دچار دیزوری و خروج ترشحات چرکی 
فراوان از مجرای ادرار می‌شود. در رنگ‌آمیزی گرم از 
ترشحات. دیپلوکوک‌های گرم منفی داخل سلولی 
مشهود است. کدام رژیم درمانی زیر توصیه می‌شود؟ 
۱ (ارتقاء عفونی - تیر ۱۳۰۰) 

الف) آوفلوکساسین 

ب) لووفلوکساسین 

ج) سفکسیم+ آزیترومایسین 

د) سفتریاکسون+ داکسی‌سیکلین 


۳-مرد ۲۳ ساله با تشخیص گنوره تحت درمان با 
سفتریا کسون ME‏ ۵۰۰ عضلانی 9 داکسی‌سیکلین Ver mg‏ 
در روز rod‏ ۷ روز قرار گرفت. بعد از خاتمه درمان 
pide‏ بیماری ادامه یافته و در اسمیر و کشت ترشحات 


مجرا مجدداً گنوره رشد نموده که Ay‏ اسپکتینوماب ین : 


حساس ولی به سفتریاکسون مقاوم است؛ کدامیک از 
گزینه‌های زیر برای درمان وی ارجح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران تی AF‏ 
الف) تجویز یک دوز ۲ گرمی اسپکتینومایسین عضلانی 
ب)تجویزمجدد سفتریا کسون وآزیترومایسین بادوزاستاندارد 
ج) تجویز سفتی زوکسیم+ کلاریترومایسین 
۵ آموکنمی سیلین BEV‏ 


آگربعد از درسان متاسب اورتربت کنوگوگی؛ pe‏ 
کماکان lob‏ باقی بماند. ob‏ کشت و حساسیت 
آنتی بیوتیکی انجام شود. در Case‏ موردنظر سئوال هم 
sles ead‏ رده Solent cliapay gli ash aX‏ 
حساس بوده ولی به سفتریاکسون مقاوم است؛ لذا 
اسپکتینومایسین ۲ گرم عضلانی تک دوز تجویز می‌شود. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۲-اگر عفونت کلامیدیایی Rule out‏ نشده باشد. 
درمان همزمان با داکسی‌سیکلین خوراکی omg‏ دوبار 
در روزبه مدت ۷ روز توصیه می‌شود. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: به علت افزایش مقاومت به 

آزیترومایسین. دیگر از آزیترومایسین به عنوان خط اوّل 

درمان عفونت کلامیدیایی استفاده نمی‌شود. 

((]) توجه: رژیم درمانی عفونت گنوکوکی در مبتلایان به 

۷ مشابه افراد غیرمبتلا به HIV‏ است. 
آنتی‌بیوتیک‌های جایگزین 

۱- اگر سفتریاکسون در دسترس نباشد. آنتی‌بیوتیک 
جایگزین برای عفونت گنوکوکی بدون عارضه شامل 
جنتامایسین عضلانی mg‏ ۲۴۰ تک‌دوز به همراه 
آزیترومایسین خوراکی, ۲ گرم تک‌دوز می‌باشد ارژیم 
جایگزین انتخابی). 

۲- از سفکسیم mg‏ ۸۰۰ خوراکی تک‌دوز هم می‌توان 
استفاده کرد. 

۳ داروی جایگزین درمبتلایان به عفونت گنوکوکی بدون 
عارضه که به پنی‌سیلین حساسیت دارند. اسپکتینومایسین 
است (به جدول صفحه قبل مراجعه شود). 

© پیگیری درمان 

۱- مبتلایان به عفونت‌های بدون عارضه ژنیتال یا رکتوم 
که با سفتریاکسون Sb‏ داروی جایگزین درمان lord‏ 
به تست درمان (Test of cure)‏ نیازی ندارند. اگر بعد 
از درمان علائم کماکان پایدار باقی بماند باید کشت و 
حساسیت آنتی بیوتیکی انجام شود. 

۲-مبتلایان به عفونت گنوکوکی فارنژیال(حلقی) باید 
جهت اطمینان ازریشه‌کنی عفونت. ۷ تا۱۴ روز بعد از درمان. 
تست درمان (Test of cure)‏ انجام دهند. ریشه‌کنی فارنژیت 
گنوکوکی علامتداردشوارتراعفونت گنوکوکی نیتال است. 

۳- میزان بهبودی با اسپکتینومایسین مساوی یا کمتر 
از 7۵۲ است. لذا در بیمارانی که با اسپکتینومایسین 
درمان می‌شوند. باید در روزهای ۳ تا ۵ پس از درمان. 
نمونه حلق (فارنژیال) جهت کشت به عنوان تست درمان 
(Test of cure)‏ اخذ شود. 

۴-به علت ریسک بالای عفونت مجدد با نایسریا گنوره و 
کلامیدیاتراکوماتیس طی cole WEF‏ بیمارانی که به علت گنوره 
درمان شده‌اند» باید ۳ ماه پس از درمان مجدداًآزمایش شوند. 


متسین 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


[ق] اورتریت گنوکوکی در زنان 

۱- پیوری در غیاب باکتری اوری قابل مشاهده در 
رنگ آمیزی گرم و کشت ادرار منفی, اغلب به نفع اورتریت 
ناشی از کلامیدیا تراکوماتیس است. 

۲- در عفونت اورترا ناشی از نایسریا گنوره معمولا 
کشت‌های اورترا مثبت است. 

@ عوارض: عفونت گنوکوکی درمان نشده ممکن است 
موجب عوارض موضعی زیر در زنان شود: 

1- اندومتریت 

۲- سالپنژیت 

۳- آیسه‌های توبو اوارین 

۴- بارتولینیت 

۵- پریتونیت 

۶- پری‌هپاتیت 


ole 

۱ آنتی‌بیوتیک انتخابی برای عفونت‌های گنوکوکی 
سرویکس, سفتریاکسون عضلانی mg‏ ۵۰۰ تک‌دوزاست. 

۲- اگر عفونت کلامیدیایی Rule Out‏ نشده باشد. 
درمان همزمان با داکسی‌سیکلین خوراکی mg‏ ۱۰۰ دوبار 
در روزبه‌ مدت ۷ روز توصیه می‌گردد. 


۱ نایسریا گنوره یک دیپلوکوک گرم منفی است. 

۲ مبتلایان به نقص ایمنی در اجزای انتتهایی کمپلمان 
C5)‏ تا 69) مستعد عفونت‌های راجعه کنوکوکی. 
مننژیت راجعه مننگوکوکی و مننگوکوکسمی هستند. 

۳ آنتی‌بیوتیک انتخابی برای عفونت‌های گنوکوکی 
بدون عارضه اورترا, سرویکس. حلق و PPS‏ 
سفتریاکسون عضلانی mg‏ ۵۰۰ تک‌دوزاست. اگر 
عفونت کلامیدیایی Rule out‏ نشده Olas db‏ 
همزمان با داکسی‌سیکلین خوراکی Mg‏ ۱۰۰ دوبار 
در )59 4 مدت ۷ روز توصیه می‌شود. 

۴ داروی جایگزین در مبتلایان به عفونت گنوکوکی 
بدون عارضه که به پنی‌سیلین حساسیت دارند» 
اسپکتینومایسین است. اسپکتینومایسین ممکن 
است در درمان گنوره فارنژیال (حلقی) موّثر نباشد. 


۴- خانم ۳۰ ساله که از یک هفته قبل به‌دنبال پریود. 
دچار درد ناحیه تحتانی شکم شده و به درمانگاه 
مراجعه نموده Loy cowl‏ از درد ناحبه 0 نیز 
شاکی است. بیمار تب‌دار بوده ولی فاقد علائم 
سیستمیک است. در معاینه واژینال. ترشح غبرعادی 
وجود دارد. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص تجویز 
کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر ارجح است؟ 
(بورد عفونی - شهریور 1۵) 

الف) سفتریاکسون + داکسی‌سیکلین 

ب) سفوتاکسیم + مترونیدازول 

ج) سفتی‌زوکسیم + کلیندامایسین 

د) کلیندامایسین + جنتامایسین 


[ق] عفونت های گنوکوکی در زنان 

9 تعریف: سرویسیت موکوپورولانت یک Coley‏ 
مقاربتی شایع در زنان بوده که ممکن است dy‏ علت عفونت 
با نایسریاگنوره. کلامیدیا تراکومانیس و مایکوپلاسما 


ژنیتالیوم رخ دهد. 
تظاهرات بالینی 
(- زنان مبتلابه عفونت با نایسریا گنوره معمولا علامتدار 


هستند ولی ممکن است بی‌علامت بوده يا علائم خفیف 
داشته باشند. علائم خفیف بیماری شامل موارد زیر هستند: 
il‏ ترشحات اندک واژینال از سرویکس ملتهب 
ب) دیزوری (اغلب بدون وجود فوریت یا تکرر ادرار) 

۲- عفونت گنوکوکی ممکن است به طور عمقی گسترش 
يافته و موجب دیسپارونی و درد قسمت تحتانی شکم یا درد 
کمرشود. لذا در این موارد باید PID‏ ارزیابی و درمان شود. 

@ معاینه فیزیکی: در معاینه فیزیکی سرویسیت گنوکوکی 
موارد زیر مشاهده می‌شود: 

۱- ترشحات موکوپورولانت که از دهانه سرویکس 
خارج می‌شوند. 

۲- سرویکس ملتهب و قرمزحتی در فقدان علائم بالینی 
On‏ نکته: اکتوپی شکننده و ادماتو سرویکس و 
خونریزی اندوسریکس به دنبال سواب ملایم. معمولاً در 
عفونت کلامیدیایی دیده می‌شود. 

@ یافته‌های آزمایشگاهی: رنگ‌آمیزی گرم در تشخیص 
گنوره در زنان حساس نیست. لذا نمونه‌ها باید جهت 
کشت يا تست ۱۸۸۲ ارسال شوند. 
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۲- ضایعات پوستی: در 1۷۵ از مبتلایان به آرتریت 
گنوکوکی یا عفونت گنوکوکی منتشر ضایعات پوستی دیده 
می‌شود که شامل پاپول‌ها و پوسچول‌ها بوده که اغلب 
خونریزی‌دهنده هستند.تعداد ضایعات پوستی بین ۵ تا۴۰ 
بوده و اغلب در اندام‌ها رخ می‌دهد. ضایعات ندولر. کهیر 
و اریتم مولتی‌فرم هم ممکن است وجود داشته باشد. 

@ تشخی صآزمایشگاهی: دربیماران‌مشکوک به عفونت 
منتش رگنوکوکی باید کشت خون انجام شود (۱۰۰/ امتحانی). 
احتمال مثبت شدن کشت خون بعد از ۴۸ ساعت از 
olen‏ کاهش می‌یابد. 

درمان 

(- درمان اوّلیه شامل سفتریاکسون عضلانی یا وریدی 
یک گرم هر ۲۴ ساعت (درمان پیشنهادی) یا سفوتاکسیم 
وریدی یک گرم هر A‏ ساعت يا سفتی‌زوکسیم وریدی» 
یک گرم هر ۸ ساعت است. 

۲- در بیمارانی که به داروهای بتالاکتام حساسیت 
دارند از اسیکتینومایسین ۲ گرم عضلانی هر ۱۲ ساعت 
استفاده می‌شود. 


۳- در درمان alg!‏ به همراه هر یک از داروهای 5 
فوق‌الذکر داکسی‌سیکلین با دوز Vor mg‏ دوبار در روز به ‏ : 


مدت ۷ روزجهت درمان عفونت کلامیدیایی احتمالی 
تجویز می‌گردد. 

۴- درمان باید به مدت ۲۴ تا ۴۸ ساعت پس از بهبود 
بالینی ادامه wb‏ اگر کشت. ارگانیسم را شناسایی نماید. 
درمان as‏ یک داروی خورااکی مثل سفیکسیم mg)‏ ۴۰۰ 
درروز) تغییر می‌يابد. اگر هیچ ارگانیسمی جدانشود و 
تشخیص صحیح ah‏ درمان با سفتریاکسون حداقل 
یک هفته ادامه wh ge‏ 

@ عوارض: عوارض ناشایع ۰201 عبارتند از: 

۱- اندوکاردیت 


۶- مرد ۲۷ ساله‌ای با تب. لرز و پل یآرترالژی مهاجر به 
بیمارستان مراجعه کرده است. در معاینه, ضایعات 
پاپولر و پوسچول‌های همورازیک بر روی اندام‌ها 
مشاهده می‌شود. در آسپیراسیون زانو دیبلوکوک گرم 
منفی ریت شده و برای وی تشخیص عفونت منتشر 
گنوکوکی گذاشته می‌شود. بیمار ذکر می‌کند طی ۲ سال 


۵ سرویسیت ناشی از گنوره با ترشحات موکوپورولانت 
و سرویکس ملتهب و قرمز تظاهر می‌یابد. درمان 
آن شامل سفتریاکسون عضلانی تک‌دوز به همراه 
داکسی‌سیکلین خوراکی به‌مدت ۷ روز است. 


رن ۳ 
۵- مرد جوانی با علائم مکرر تب وپل‌آرتریت با درگیری 
مفصل زانوو مج یا مراجعه کرده است. در aisles‏ ضایعه 
پوستولردرروی ساعد دست راست و ضایعه پتشیال در 
زیر ناخن انگشت اشاره همان دست دارد. سمع قلب وریه 
طبیعی است. در آزمایش, لکوسیتوز داشته و CRP.PMN‏ 
و1510 بالا گزارش شده است. بیمار چند روز قبل از ایجاد 
علائم. دیزوری و ترشح چرکی از مجرای ادرارداشته است. 
باتوجه به تشخیص محتمل و شروع درمان, کدامیک از 
آزمایشات زیر کمک کننده‌تراست؟ (بورد عفونی - شهریور OF‏ 

الف) سنجش کمپلمان‌های سرم 

ب) اندازگیری 120 و ساب‌کلاس‌های آن 

ج) آزمایش NBT‏ 

HLA- B27 د) تست‎ 


[عآرتریت گنوکوکی (عفونت گنوکوکی منتشرا 

ه اتیولوژی: عفونت گنوکوکی منتشر DGI)‏ آرتریت 
گنوکوکی) به علت باکتریمی گنوکوکی ایجاد می‌شود. 

ه ریسک فاکتورها 

۱- قاعدگی: قاعدگی یک ریسک فاکتور عفونت گنوکوکی 
منتشربوده و Togas‏ عفونت‌های گنوکوکی منتشر در 
زنان رخ می‌دهد. در نیمی از زنان مبتلاء علائم 10 طی 
۷ روز از شروع SelB‏ آغاز می‌شود. 

۲- اختلالات کمپلمان: مبتلایان به کمبود کمپلمان 
به ویژه 5 تا ۰9 مستعد باکتریمی نایسریاپی هستند. 
لذا درافرادی که بیش از یک حمله 1901 داشته‌اند باید 
called‏ کمپلمان همولیتیک توتال انداز‌گیری شود. 

۳- مصرف اکولیزوماب: 2611 با مصرف آنتی‌بادی منوکلونال 
بلوک‌کننده 05 (اکولیزوماب) همراهی دارد. 

ه تظاهرات بالینی: عفونت گنوکوکی منتشر (DGI)‏ 
Vy ane‏ با درد مفاصل که اغلب با تنوسینویت و ضایعات 
پوستی همراه است. تظاهر می‌یابد. 

۱-پلی‌آرترالژی: پل آرترلزی معمول ان آرنج وییشتر مفاصل 
دیستال رادرگیرمی‌کند ولی اسکلت محوری درگیر نمی شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


تست آزمون‌های تمرینی 


الف) سفتریاکسون + آمیکاسین 
ب) سیپروفلوکساسین تزریقی 

ج) وانکومایسین + آمیکاسین 

د) سفتریاکسون + داکسی‌سیکلین 


۹- خانم ۲۸ ساله باسابقه کمبودکمپلمان‌های 5) تا9), 
پنج روز پس از شروع عادت ماهیانه با شکایت تب 
و لرز مراجعه کرده Cowl‏ در معاینه. بثورات جلدی 
پاپولوپوسچولر با گسترش بر روی سطح اکستانسور 
اندام‌ها و آرتریت مفاصل هر دو زانو و مج هردودست 
دارد. در آنالیز مایع مفصل WBC = 10000 gf;‏ گزارش 
می‌شود. کشت مایع مفصلی منفی است. کشت خون 
دیپلوکوک گرم منفی گزارش می‌گردد. کدامیک از رژیم‌های 
(بورد داخلی - شهریور۱۳۰۲) 
الف) سفتریا کسون + داکسی‌سیکلین 

ب) سفتازيديم + وانکومایسین 

ج) سیپروفلوکساسین + کلیندامایسین 

د) سفازولین + جنتامایسین 


دار ویی مناسب‌ترا است؟ 


۰- خانم جوانی جهت R/O‏ آرتربت سپتیک زانوی 
راست بستری شده است. در اسمیر آسپیراسیون مایع 
مفصلی دیپلوکوک گرم منفی داخل و خارج سلولی گزارش 
شده است. Gly‏ وی سفتریااکسون تزریقی شروع شده 
است. در صورت بروز پاسیخ بالینی مناسب پس از FA‏ 
ساعت. جهت ادامه درمان کدام گزینه ارجح است؟ 
(بورد عفونی - شهریور OF‏ 

الف) ادامه سفتریا کسون تا ۵ روز بعد 

ب) قطع سفتریاکسون و شروع سفیکسیم برای ۱۴ روز 

ج) ادامه سفتریاکسون تا ۱۲ روز بعد 

د) اقدامات حمایتی 


nel‏ این سوّمین حمله بیماری است. با توجه به این 
شرح‌حال, کدام وضعیت نقص ایمنی باید به شکل 
ویژه‌ای در glow‏ بررسی شود؟ xy)‏ عفونی -شهریور CA‏ 

الف) نوتروپنی سیکلیک (دوره‌ای) 

ب) سندرم Shae‏ هیگاشی 

ج) نقص ایمنی متغیر شایع (CVID)‏ 

د) فعالیت کمپلمان همولیتیک توتال 


۷- آقای جوانی چند روز بعد از تماس جنسی نامطمئن. 
دچاردرد مفاصل gil)‏ آرنج و پا به‌صورت غیر قرینه شده 
است. در معاینه. علاوه بر تب, تنوسینوویت و آرتریت 
مفاصل, پاپول و پوستول‌های هموراژیک به تعداد 
۰ عدد روی اندام‌ها دیده می‌شود. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص, تهیه کشت از کدامیک از موارد 
زیر موجب تشخیص قطعی میکروب می‌شود؟ 

(بورد عفونی - شهریور )٩٩‏ 
ب) اورترا 


ج) رکتوم د) حلق 
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۱- در Case‏ مورد نظر سئوال عواملی که به نفع آرتریت 
گنوکوکی (عفونت منتشر گنوکوکی) هستند.عبارتند از 
e‏ سابقه تماس جنسی نامطمئن 
در اندام‌ها 
۳.۶ 


درد مفاصل زاو آرنج و پا 
و فیوشیتوووت 
© پاپول و پوستول‌های هموراژیک به تعداد ۲۰ ous‏ 


۲- درصورت شک به آرتریت گنوکوکی باید کشت خون 
انجام شود. 


۸- خانم ۲۷ ساله با شرح‌حال تب. پوسچول‌های 
هموراژیک روی تنه و اندام‌هاء آرتریت و تنوسینوویت 
مچ هر go‏ دست از ۳ روز پیش مراجعه کرده است. 
کدامیک از درمان‌های زیر را توصیه می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر۰٩)‏ 


فصل ۲۱ * عفونت‌های گنوکوکی 
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فردی بیمار و اصلاح رفتار به ویژه استفاده ازکاندوم تأکید 
بیشتری شود. 

۱- کاندوم اگر به درستی استفاده شود. محافظت 
موّثری را علیه انتقال گنوره و ple‏ عفونت‌هایی که از 
سطح مخاطی ژنیتالیا منتقل می‌شوند. ایجاد می‌کند. 

۲- فرآورده‌های اسپرم‌کش که با دیافراگم یا اسفنج‌های 
سرویکس استفاده می‌شوند. آغشته به نونوکسینول-٩‏ 
بوده و تا حدی علیه گنوره و کلامیدیا محافظت ایجاد 
می‌کند. با این حال استفاده مکرر از محصولات حاوی 
نونوکسینول-۹ با آسیب مخاطی همراه بوده که ممکن 
است خطر انتقال 111۷ را افزایش دهد. 

8 نکته: پیشگیری از گسترش گنوره ممکن است به 
کاهش انتقال 111۷ کمک کند. 

@ غربالگری: غربالگری عفونت‌های مقاربتی (STI)‏ 
باید به افرادی که از نظر جنسی فعال هستند (به ویژه 
توجوانان) توصیه شود. در اکثر بیماران مذکر NAAT‏ 
نمونه ادراریا یک سواب اورترا ممکن است برای غربالگری 
استفاده شود. 

ارزیابی و درمان شریک جنسی 


۱- به تمام بیماران wh‏ آموزش داده شود که شریک : 


جنسی آنها wl‏ برای ارزیابی و درمان مراجعه کند. 

plas -۲‏ شرکای جنسی بیمار مبتلا به گنوره که آخرین 
تماس آنها با بیمار طی ۶۰ روز قبل از شروع علائم یا 
تشخیص عفونت در lag‏ بوده است. باید ارزیابی و تحت 
درمان نایسریا گنوره و کلامیدیا تراکوماتیس قرار گیرند. 

۳ اگر آخرین تماس جنسی بیمار بیش از ۶۰ روز قبل 
از شروع علائم یا تشخیص باشد. آخرین شریک جنسی 
بیمار wb‏ تحت درمان قرار گیرد. 

۴- باید به بیماران آموزش oslo‏ شود که تا تکمیل 
درمان و تا زمانی که آنها و شریک جنسی آنها دیگر علائمی 
ندارند. باید از رابطه جنسی خودداری کنند. 

۵- درمان شریک جنسی, احتمال عفونت مجدد یا 
عود را در بیمار مبتلا به گنوره و عفونت کلامیدیایی؛ 
کاهش می‌دهد (نکته اصلی سئوال). 

@ واکسیناسیون: هنوز هیچ واکسن موثری برای گنوره 
در دسترس نیست. 


)59-1 مورد عفونت گنوکوکی کدام مورد صحیح نیست؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر OFF‏ 

الف) PCR‏ روش ارجح قانونی برای تشخیص عفونت 
گنوکوکی در اطفال است. 
ب) گنوره فارنژیال اغلب بدون علامت یا خفیف است. 
و ارزیابی و درمان شریک جنسی در تمام مبتلایان به 
اورتریت گنوکوکی الزامی است. 
د) شایع‌ترین شکل گنوره نوزادی. آفتالمی نوزادان است. 


۱- به دلیل پیامدهای قانونی» روش تشخیصی انتخابی 
در کودکان مبتلابه عفونت گنوکوک یک کشت استاندارد 
است (گزینه الف). 

۲- گنوره حلقی معمولا خفیف و بی‌علامت است. اگرچه 
گاهی فارنژیت علامتدار همراه بالنفادنیت گردنی رخ می‌دهد. 
عفونت حلق تقرد Ly‏ هميشه باعفونت ژنیتالیا همراهی داشته 
و دراکثر موارد خود به خود بهبود می‌یابد (گزینه ب). 

۳- به تمام بیماران باید آموزش داده شود که شریک 
جنسی al‏ بای رای ازیابی و درمان مراجعه کند گزنه Me‏ 

۴- شایع‌ترین شکل گنوره در نوزادان. فتالمی نوزادان 
بوده که به دلیل تماس با ترشحات عفونی سرویکس در 
طی زایمان رخ می‌دهد (گزینه د). 


[(0) ]254 وکنتد .. 


۲- مرد جوانی بهعلت ترشح چرکی مجرا که درکشت 
آن کنوکوک رشد می‌کند با سفتریاکسون و تتراسیکلین 
یک دوره کامل درمان شده و بهبود می‌یابد. یک ماه 
بعد مجدداً اورتریت با همین گنوکوک عود می‌کند. کدام 
اقدام زیر در این بیمار در اولویت است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی = تیر )۸٩‏ 

(il‏ یک دوره درمان با اریترومایسین 

ب) بررسی پروستاتیت با کشت Semen‏ 

ج) سونوگرافی سیستم ادراری 

د) درمان شریک جنسی بیمار 


ه روش‌های پیشگیری: جهت پیشگیری از ابتلا به 
عفونت گنوکوکی باید به آموزش بهداشت عمومی. مشاوره 


" آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


| نکات مهم در موردآتریت گنوکوکی (عفونت گنوکوکی در دنبای مجازی 


منتشر) عبارتند از: ۱ ۳ 
» کمبود کمپلمان بهویژه 05 تا ۲9 ریسک فاکتور | ما رو دنبال کنید 
آن است. 
* معمول STL‏ تنوسینویت و ضایعات پوستی 
تظاهر می‌يابد. CD‏ ~ 
» پلی‌آرترالزی معمولاً gi‏ آرنج و بیشتر مفاصل @ درسفهه آپازبت وا: = 
دیستال را درگیر می‌کند. های آموزشی رو به صورت 
« ضایعات پوستی به‌صورت پاپول‌ها و رایگان منتشر می‌کنیم که شما رو 
پوسچول‌های خونریزی‌دهنده (هموراژیک برای آزمون‌های پزشکی آماده yo‏ کنه. 
www.aparat.com/kaci rere‏ 
¢ در بیماران مشکوک به عفونت منتشر گتوکوکی 


باید کشت خون انجام شود. 
ء درمان Ais!‏ آن شامل سفتریاکسون عضلانی یا 
وریدی یک گرم هر ۲۴ ساعت به‌مدت یک هفته 
است. جهت درمان عفونت کلامیدیایی احتمالی 
همزمان, داکسی‌سیکلین خوراکی به درمان 
اضافه می‌شود. 

۲ آفتالمی گنوکوکی نوزادان با سفتریاکسون وریدی 5۵ 

mg/kg‏ ۲۵-۵۰ تک دوز صورت می‌گیرد. 
۳ درمان شریک جنسی, احتمال عفونت مجدد یا 


www.kaci.ir 


595 وب سایت slo‏ 


| "هم می‌شه خرید کرد و هم می‌شه 
از اوضاع و احوال کتاب‌ها و 


انتشار اون‌ها باخبر شد. 
کاهش می‌دهد. به تمام مبتلایان به گنوره باید 


www.kaci.ir 3 7‏ = 
آموزش داده شود که شریک جنسی آنها باید 
بت رت 0 


ارزیابی و درمان شود. « ۲ 


عود را در بیمار مبتلا به گنوره و عفونت کلامیدیایی 


af یادداشت.‎ 


همچنان با تلفن هم 
آماده اطلاع رسانی هستیم. 


\ 


۳۰۱۲۴ ۰۲۱-۸۸۵ ی 


۳۰۸ 


تعداد سئوالات 


aga‏ فقط با تم اس نزدیک با افرادیا نافلین مزمن 
منتقل می‌شود. 
قریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای آلودگی با 
سالمونلا شامل موارد زیر است: 

)- آلودگی آب آشامیدنی el‏ با مدفوع 

۲-سیل 

۳- خرید از فروشندگان دوره‌گرد 

۴- خوردن میوه و سبزی خام از مزارعی که با فاضلاب 
آبیاری شده است. 


۵- تماس خانگی با فرد بیمار 


۶- عدم شستشوی دست‌ها 
۷- عدم دسترسی به توالت بهداشتی 


۸- سابقه قبلی عفونت با H.pylori‏ 


[(0) وه 


(- منبع انتقال سالمونلا تبفی به انسان کدام موجود 


زنده می‌باشد؟ (پرانترنی میان‌دوره - آذ ر۷٩)‏ 
(Wl‏ پرندگان ب) گاو 
ج) گوسفند د) انسان 
ها روش‌های انتقال سالمونلا 


۱- تیفوئید از طریق آلودگی غذا پا آب با مدفوع بیماران 
یا ناقلین مزمن بی‌علامت منتقل می‌شود. 

۲- بروز بالای تیفوئید با آلوده شدن آب آشامیدنی با 
فاضلاب شهری مرتبط است. 
8 نکته: عوامل اتبولوژیک تیفوئید ,سالمونلاتیفی و 
پاراتیفی Shige (Cy BoA‏ غیر از انسسان ندارند.بتابراین 


۳ 


۳۹ 


ca‏ آزمونهای تعرنی موی 
Serer)‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 
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۴- مرد ۴۹ ساله‌ای با تب و لرز 9 درد شکم از یک هفته 
قبل مراجعه کرده است. تهوع. استفراغ و اسهال داشته 
و از سردرد و میالژی نیز SLA‏ است. در معاینه علاوه 
بر اسپلنومگالی تعداد اندکی راش ماکولوپاپولربر روی 
شکم دارد که با فشار محو می‌شود. درجه حرارت 
۵ درجه آگزیلری و تعداد ضربان نبض VA‏ در ABO‏ 
می‌باشد. باتوجه به یافته‌های بالینی ارائه شده؛ کدام 
تست تشخیصی ثمربخشی بیشتری دارد؟ 
(پرانتن ی اسفند ٩۷‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 
الف) تست رایت ب) کشت خون 
ج) اکوکاردیوگرافی . د آنلیز مایع نخاع 


۲- آقای ۲۷ ساله‌ای با تب. درد شکم و سردرد از ۵ روز 
قبل مراجعه نموده است. در slow Ailes‏ خواب‌آلود. 
تب‌دار و توکسیک است. در معاینه شکمی, طحال زیر 
لبه دنده لمس می‌شود و در پوست شکم. چندین راش 
ماکولوپاپولر قرمزرنگ مشاهده می‌شود. در معاینه 
بالینی پیمار 110/75 BP=‏ و BT= 40°C‏ و 18 RR=‏ دارد. 
در آزمایشات انجام شده 300 ALT= 120 .AIK-p=‏ 
WBC=28009‏ (/۳(۷۲۱-30) دارد. محتمل ترین تشخیص 
ily) Seal plas‏ شهریو ر۳٩-قطب‏ ۲ کشوری[دانشگاه تبریزا) 

Viral hepatitis (Wi! 


Eenteric Fever ج)‎ 


Meningococcemia (> 
Malaria د)‎ 


مغز استخوان. سایر نواحی استریل, Rose spot‏ مدفوع با 
ترشحات روده‌ای است. 


۱- حساسیت تشخیصی کشت خون 7/۶۰ بوده و در 
شرایط زیر پائین‌تر است: 

الف) حجم کم نمونه خون 

ب) هفته اوّل بیماری 

ج) مصرف قبلی آنتیبیوتیک 

۲- حساسیت کشت مغز استخوان, بیشتر از 1۸۰ است 
و برخلاف کشت خون اگر تا ۵ روز قبل از آن آنتی‌بیوتیک 
مصرف شده باشد. حساسیت آن کاهش نمی‌یابد. 

۳- در حضور کشت منفی مغز استخوان. کشت ترشحات 
aia‏ بهترین آن اخذ نمونه از دئودنوم است ممکن 
است مثبت باشد. 

۴-اگراز خون. مغزاستخوان و ترشحات روده‌ای هر 
سه کشت انجام شود. حساسیت به 18۰ می‌رسد. 

۵- کشت مدفوع. در 1۶۰-۷۰ بیماران در هفته اوّل 
منفی بوده و در صورت عدم درمان در هفته سوّم ممکن 
است مثبت شود. 

۶- تست سرولوژیک ویدال سریع و ساده بوده Lal‏ 
به‌علت عدم توانایی در افتراق عفونت JLRS‏ از عفونت 
قبلی یا واکسیناسیون. حساسیت و اختصاصیت 
محدودی دارد (به‌ویژه در مناطق آندمیک). 


(- برجسته‌ترین علامت تبفوئید. تب طولانی بین 
۸/۸۵ درجه سانتی‌گراد است. در صورت Pde‏ 
oles‏ این تب می‌تواند تا ۴ هفته ادامه می‌يابد. 
۲- تیفوئید با تب, درد شکم. سردرد. راش 1309690015 
3 هپاتواسپلنومگالی. Obj‏ باردار اپیستاکسی و برادیکاردی 

۳- در۵ا تا۲۵/ بیماران لکوپنی و نوتروینی دیده می‌شود. 

Rose spots -۴‏ راش‌های ماکولوپاپولر به رنگ عنابی 
روشن هستند که با فشار از بین می‌روند و در تنه و سینه 
حدود ۳۰ بیماران در انتهای هفته اقل ظاهر می‌شوند و 
بعد از ۲ تا ۵ روز بهبود می‌يابند. 


۳- مرد TA‏ ساله‌ای با شکایت تب. درد شکم. سردرد و 
کاهش اشتها که از یک هفته قیل شروع شده مراجعه 
کرده است. در معاینه. طحال قابل لمس و زبان باردار 
بوده و بثورات ماکولوپاپولر در قفسه سینه و تنه داشته 
که با فشار محو می‌گردد. T= 40°C)‏ و (PR= 80/min‏ 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 

(پانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران)» 
ب) بروسلوز 


د) لپتوسپیروز 


الف) تیفوئید 


فصل ۰۰۱ سامونوز eooe‏ | 
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۷ حساسیت کشت مغز استخوان بیشتر از .1۸ 
است و برخلاف کشت خون اگر تا ۵ روز قبل از 
آن آنتی‌بیوتیک مصرف شده باشد. حساسیت آن 
کاهش نمی‌یابد. به عبارت دیگر اگر در۵96) مورد 
نظر سوال بیمارآنتیبیوتیک مصرف کرده است. 
بهترین محل کشت. کشت ازمغز استخوان است. 


[(3۲)0ه .. . 


۶- مرد۵۰ ساله‌ای با تب از چند روز قبل. درد شکم. 
پبوست مراجعه کرده است. در معاینه. علائثم حاد 
شکمی ندارد ولی هپاتواسپلنومگالی دارد.باتوجه به 
برادی‌کاردی نسبی و شک به تب تیفوئید. کدام درمان 
زیر را به‌صورت امپریکال پیشنهاد می‌کنید؟ 
«پانترنی شهریور ۹۸- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

الف) سیپروفلوکساسین خوراکی 

ب) سفتریاکسون وریدی 

ج) کوتریموکسازول خوراکی 

د) کلرامفنیکل وریدی 


] درمان تیفوئید 

ه درمان تجربی: برای درمان تجربی (امپریکال) 
می‌توان از سفتریاکسون وریدی با دوز ۲ گرم در روز یا 
آزیترومایسین خوراکی با دوز یک گرم در روز استفاده نمود 
(نکته سئوال). به جدول صفحه بعد توجه APT‏ 

Glave‏ تیفوئید حساس به فلوروکینولون‌ها: موثرترین 
داروها در درمان تیفوئید حساس به آنتی‌بیوتیک. 
فلوروکینولون‌ها هستند (مانند سیپروفلوکساسین D+ Mg‏ 
خوراکی دوبار در روز به مدت ۵ تا ۷ روز) 

و موارد با کاهش حساسیت به سییروفلوکساسین: در 
این موارد از سفتریاکسون یا آزیترومایسین استفاده 


می‌شود. 
۵ موارد مقاوم به سیپروفلوکساسین: سفتریاکسون با 
آزیترومایسین 


و موارد مقاوم ds‏ سفتریاکسون: در موارد مقاوم به 
سفتریاکسون باید از درمان تجربی باکارباینم (مروپنم یا 
ایمی‌پنم) استفاده نمود. 


الا 


۵- جوانی از حدود ۲ هفته قبل دچار تب. بی‌اشتهایی: 
درد شکم سردرد و پبوست شده است. در معاینه. 
.PR=80/min,T=39°C‏ پوست خشک و طحال قابل 
لمس دارد. تعدادی ضایعات ماکولوپاپولردر قسمت 
فوقانی شکم مشاهده می‌شود. سایر معاینات طبیعی 
است. در آزمایشات 2500/۲1 ۷۷ و 118/۵۱ Hb=‏ 
است. در طی ۳ روز گذشته با مراجعه به پزشک 
آنتی‌بیوتیک‌های مختلف دریافت کرده است. کدامیک 
از روش‌های زیر در رسیدن به تشخیص, کمک پیشتری 
خواهد کرد؟ (دستیاری -اسفند )٩۷‏ 

الف) کشت خون ب) کشت از راش پوستی 

ج) کشت از مغز استخوان د) سرولوژی 


اگر بیمار مشکوک به تیفوئید. آنتی بیوتیک مصرف کرده 
باشد. کشت مغز استخوان روش انتخابی تشخیص است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


۱ تیفوئید با تب» درد شکم. سردرد راش ‘Rose spots‏ 
هپاتواسپلنومگالی. اپیستاکسی و برادی‌کاردی 
نسبی تظاهر می‌یابد. در ۱۵ تا 7/۲۵ بیماران لکوپنی 
و نوتروپنی دیده می‌شود. 

Rose spots ۲‏ راش‌های ماکولوپاپولر به رنگ عنابی 
روشن هستند که با فشار از یین می‌روند و در تنه و 
سینه حدود ۳۰/ بیماران در انتهای هفته Jil‏ ظاهر 
می‌شوند و بعد از ۲ تا ۵ روز بهبود می‌يابند. 

۳ برجسته‌ترین علامت تیفوئید. تب طولانی بین 
۳۸/۸-۵ درجه سانتی‌گراد است. در صورت عدم 
درمان, تب تا ۴ هفته ادامه می‌یابد. 

۴ تشخیص تیفوئید به کمک کشت خون, مغز 
استخوان. سایر نواحی استریل, ‘Rose spot‏ 
مدفوع یا ترشحات روده‌ای است. 

۵ کشت مدفوع در ۶۰ AVL‏ بیماران در هفته اوّل 
منفی بوده ولی در طی هفته سوّم در بیماران 
درمان نشده ممکن است مثبت شود. 

۶ درابتدای بیماری بهتراست ازکشت خون استفاده 
شود اگرچه حساسیت آن 4۶۰ است. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) سیپروفلوکساسین + دگزامتازون 
ب) آمپی‌سیلین + مترونیدازول 

ج) سفتریاکسون + کلیندامایسین 
د) آزیترومایسین + دگزامتازون 


۱- موثرترین داروها در درمان تیفوئید حساس 
به آنتی‌بیوتیک. فلوروکینولون‌ها هستند (مانند 
سیپروفلوکساسین ME‏ ۵۰۰ خوراکی دو بار در روز به مدت 
۵ تا ۷ jg)‏ 

۲- در تیفوئید شدید. دگزامتازون ممکن است مفید 
باشد (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 


۸- آقای ۵۰ ساله با تب. لرز میالژی و آرترالژی از ۲ روز 
قبل بستری گردیده است؛ وی شرح حال سفر به 
یاکستان را حدود ۳ هفته قبل می‌دهد. در معاینه: 
BP = 120/80 , PR = 80 , T= 39.5 , RR = 8‏ 
روی تنه و سینه, راش‌های ماکولوپاپولر به رنگ عنابی 
کم رنگ که با فشار محو می‌شود و هپاتواسپلنومگالی 
خفیف دارد. در کشت خون بیمار باسیل گرم منقی با 
کاهش حساسیت به کینولون‌هاگزارش شده است؛ 
بهترین درمان این بیمار کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تی ر AY‏ 
الف) سفتریاکسون ۲ گرم وریدی روزانه 
ب) سیپروفلوکساسین ۷۵۰ میلی‌گرم هر ۱۲ ساعت خوراکی 
ج) اریترومایسین ۵۰۰ میلی‌گرم روزانه خوراکی 
د) آموکسی‌سیلین ۲ گرم هر ۶ ساعت وریدی 


درصورت کاهش حساسیت سالمونلا به کینولون‌ها 
می‌توان از آنتی‌بیوتیک‌های زیر استفاده کرد: 

۱- سفتریاکسون ۲ گرم وریدی روزانه به مدت ۱۰ تا ۱۴ روز 

۲- آزیترومایسین یک گرم در روز خوراکی به‌مدت ۵ روز 


-٩‏ خانم ۴۵ ساله‌ای که سال گذشته Wino‏ به تیفوئید 
بوده و با درمان بهبود یافته است. در پیگیری بعد از 
یک سال هنوزکشت مدفوع از نظر سالمونلا تیفی 
مثبت می‌باشد. plas‏ اقدام لازم است؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۴‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 


lays‏ آنتی‌بیوتیکی برای تیفونید بالغین 


(مربوط به سئوال ۶) 
مدت زمان 
اندیکاسیون دارو 
درمان به روز 
8 درمان تجربی سفتریاکسون! ۱۰-۴ 
آزیترومایسین 2 
کاملاً حساس ه درمان انتخابی 
سپپروفلوکساسین" . ۵-۷ 
آزیترومایسین ۵ 
coke‏ جایگزین 
آموکسی‌سیلین . . ۱ 
کلرامفنیکل ۱۳-۱ 
کوتریموکسازول ۷ 
a‏ مقاوم به جند دارو ه درمان انتخابی 
حساس به فلوروکینولون . سفتریاکسون ۷-۴ 
آزیترومایسین ۵ 
ه درمان‌های‌جایگزین 
سیپروفلوکساسین ۰ ۵-۱۴ 
© مقاوم به فلوروکینولون‌ها ه درمان انتخابی 
سفتریاکسون ۷-۴ 
آزیترومایسین 6 
ها مقاوم به‌سفتریاکسون ه درمان انتخابی 
مر وپنم ۲ ۷-۴ 
آزیترومایسین ۵ 
نقا ریشه‌کنی‌ناقلین و درمان انتخابی 
سیپروفلوکساسین ۸ 
ه درمان جایگزین 
آموکسی: Me alte‏ ۲۸-۲ 
LS‏ تس 
۱-یایک سفالوسپورین نسل سوم دیگرمثل سفوتاکسیم یاسفیکسیم 
۲- ویا افلوکساسین 
۳- یا ایمی‌پنم 
۴- در صورت وجود مقاومت به فلوروکینولون و حساسیت به 
آمپی‌سیلین 


۷- آقای ۳۹ ساله زاثر عراقی با تب. سردرد. اسهال 
و خواب‌آلودگی به اورژانس آورده شده است. علائم 
وی از یک هفته قبل با تب و بی‌اشتهایی شروع شده 
که به‌تدریج تشدید AL‏ است. در معاینه ill‏ بوده و 
BT=40°eg BP=80/50‏ می باشد. اسپلنومگالی؛تندرنس در 
0 وضایعات ماکولوپاپولر در قفسه سینه مشهود است. 
ردورگردنی ندارد؛ کدام درمان را توصیه می‌کنید؟ 

(ارتفاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر AY‏ 
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فصل ۲۲ 
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الف) پرفوراسیون 099 ب) تب دارویی 
ج) آیسه کید د) dl‏ سیستیت 
عوارض تیفوتید 


۵ اپیدمیولوزی: عوارض تیفوئید در ۸۲۷ بیماران 
بستری رخ می‌دهد و با دوره طولانی‌تر علانم قبل از 
بستری مرتبط است. 

یافته‌های کاراکتریستیک: دو عارضه اصلی تیفوئید 
عبارتند از: 

۱- خونریزی گوارشی (LF)‏ 

۲- پرفوراسیون روده )21( 
@ توجه: این عوارض بیشتر در هفته سوّم و چهارم 
بیماری رخ می‌دهند. 

درمان: هردوعارضه فوق نیازمند درمان‌های زیر هستند: 

۱- احیاء با مایعات 

۲- جراحی 

۳- آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف 

9 عوارض نورولوژیک: ممکن است عوارض و علائم 
نورولوژیک زیر در سالمونلوز رخ دهند: 


etl) | 


۲- در تمام شرایط زیر جهت پیشگیری از سالمونلا. 
واکسیناسیون توصیه می‌شود. بجز: 
(ارتقاء داخلی تی ر۷٩-دانشگا‏ هگیلان و مازندران) 
الف) کسانی که قصد سفر به مناطق آندمیک دارند. 
ب) کارکنان آزمایشگاه که در تماس با سالمونلا هستند. 
ج) افرادی که در تماس با ناقل شناخته شده هستند. 
د) کسانی که در طغیان بیماری قرار گرفته‌اند. 
] وا کسیناسیون 
۱- واکسن تیفوئید در افراد زیر توصیه می‌شود: 


۳۳ 


الف) درمان با آزیترومایسین به‌مدت ۴ هفته 
ب) درمان با سفالوسپورین به‌مدت ۶ هفته 
ج) درمان با سیپروفلوکساسین به‌مدت ۴ هفته 


د) درمان با کلرامفنیکل به‌مدت ۴ هفته 


gloom‏ ناقلین مزمن 

- درمان ناقلین مزمن تیفوئید به کمک 
سیپروفلوکساسین خوراکی یا ple‏ فلوروکینولون‌ها 
به‌مدت ۴ هفته است. 

۲- در موارد مقاوم به فلوروکینولون و حساس به 
آمپی‌سیلین می‌توان از آموکسی‌سیلین خوراکی به مدت 
۴ تا ۶ هفته استفاده کرد. 

۳- در مواردی که اختلال آناتومیک وجود دارد 
Gla Siw)‏ صفراوی یا کلیوی). ريشه‌کن کردن عفونت 
نیازمند آنتی‌بیوتیک‌تراپی همراه با جراحی است. 


۰- آقای ۴۰ ساله جهت استخدام به‌عنوان آشیز مراجعه 
نموده است. در طی ۶ ماه گذشته ۳ نوبت کشت مدفوع 
وی از نظر Salmonella Typhi‏ مثبت بوده Com!‏ 
کدامیک از داروهای خوراکی زیر مناسب است؟ 
(ارتقاء داخلی - تیر OFT‏ 

الف) سیپروفلوکساسین ۴ هفته 

ب) سفیکسیم ۸ هفته 

ج) آموکسی‌سیلین ۸ هفته 

د) کوتریموکسازول ۴ هفته 


)©( 
۱- بیمار۲۰ ساله‌ای با تب. درد شکم و اسپلنومگالی 
با تشخیص تیفوئید, تحت درمان قرار می‌گیرد. چند روز 
بعد از قطع تب و بهتر شدن حال عمومی مجددا تب و 
درد شکم ظاهر می‌شود و در معاینه. تندرنس و ریباند 

در شکم دارد. محتمل‌ترین عارضه کدام است؟ 
(پانترنی-اسفند (AV‏ 
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9 اندیکاسیون‌های آنتیبیوتیک تراپی: اندیکاسیون‌های 
تجوی زآنتی‌بیوتیک در سالمونلوز غیرتیفوئیدی, عبارتند از 

1- نوزادان (زیر ۳ ماهگی) 

۲- سن بیش از۵۰ سال با احتمال وجود آترواسکلروز 

۳- بیماران با سرکوب ral‏ 

۴- اختلالات دریچه‌ای قلب یا داخل عروقی یا 
بیماری‌های مهم مفصلی 

درمان: درمان باید شامل یک دوره درمان 
آنتی‌بیوتیکی خوراکی با وریدی به مدت ۴۸ تا ۷۲ ساعت 
يا تا زمان فروکش کردن تب باشد. 7/۱۰۰ امتحانی) 
(6) توجه: آنتی‌بیوتیک انتخابی. سیپروفلوکساسین یا 
أآوفلوکساسین است. 


۴- مرد TY‏ ساله‌ای بدون سابقه بیماری زمینه‌ای 
coh‏ تهوع, استفراغ و اسهال از ۳ روز قبل به درمانگاه 
مراجعه کرده است. در معاینه فیزیکی تنها نکته حائز 
آهمیت دهیدراتاسیون خفیف است. glow‏ یک هفته 
قبل, از سفر ۱۰ روزه به کربلا بازگشته است. بررسی 
مدفوع نشان‌دهنده وجود لکوسیت و گلبول قرمز 
بوده و از کشت مدفوع گونه سالمونلای نان تبفی 
جدا گردیده است. کدام رویکرد درمانی در این بیمار 
مناسب‌تر است؟ 


(پرانترنی - شهریو OPN‏ 
الف) سیپروفلوکساسین خوراکی به مدت ۳ روز 

ب) کوتریموکسازول خوراکی به مدت ۷ روز 

ج) سفتریاکسون عضلانی Single dose‏ 

د) نیازی 4 Sign gil‏ ندارد. 


۵- بیمار ۳۰ ساله HIV‏ مثبت با 100 CD4=‏ و به‌علت 


اسهال از ۳ روز قبل مورد بررسی قرار می‌گیرد. در 
کشت مدفوع سالمونلاغیر تیفی حساس به اغلب 


آنتی‌بیوتیک ها رشد کرده است؛ پیشنهاد شما برای 
درمان وی plas‏ گزینه است؟ 


(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تیر A‏ 


الف) مسافرت به مناطقی که فرد را در ریسک متوسط 

LL‏ مواجهه با سالمونلا تیفی قرار می‌دهد و 

احتمال آلودگی غذا با نوشیدنی‌ها وجود دارد. 

ب) مسافرت به مناطق پُرخطر حتی کمتر از ۲ هفته 
ج) کارکنان آزمایشگاه‌های میکروبیولوژی که در ریسک 
مواجهه شغلی با سالمونلا تیفی هستند. 
دم تماس خانگی با ناقلین 

۲- در مناطقی که تیفوئید آندمیک است. وا کسیناسیون 
با ۷-11 یا Vi CPS‏ برای مبتلایان به HIV‏ و سایر 
بیماران نقص ایمنی توصیه می‌شود. 

۳- واکسیناسیون در افرادی که در شیوع ناگهانی 
بیماری با یک منبع مشترک (در طغیان‌ها) قرار گرفته اند. 
توصیه نمی‌شود (نکته اصلی سئوال). 
()) توجه: کمترین سن واکسیناسیون برای واکسن‌های 
62 و Vi CPS‏ به ترنیب ۶ سالگی و ۲ سالگی است. 


)0([ 


۳- بیماری به‌دنبال مصرف تخم‌مرغ دچار تب. اسهال 
و استثراغ گردیده است. علائم حیاتی Stable‏ است و 
فشارخون 120/70 است. در بررسی SIE‏ پیمار تعداد 
۰ عدد WBC‏ گزارش می‌شود و کشت مدفوع, سالمونلا 
گزارش می‌شود. اقدام مناسب درمانی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ٩۳‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

الف) مصرف آزیترومایسین تک دوز ۱ گرم 

ب) مصرف فورازولیدون برای ۵ روز 

ج) مصرف سیپروفلوکساسین برای ۳ تا ۵ روز 

د) نیاز به مصرف آنتی‌بیوتیک ندارد. 

نع گاستروآنتریت سالمونلایی غیرتیفوئیدی: 
در گاستروانتریت سالمونلایی غیرتیفوئیدی درمان 
آنتیبیوتیکی به‌صورت روتین استفاده نمی‌شود. چون 
علائم معمولا خودبخود محدود می‌شوند و درمان با 
آنتی‌بیوتیک به‌صورت قابل توجهی مدت تب و اسهال را 
کاهش نمی‌دهد. به علاوه آنتی‌بیوتیک فقط میزان عود. 
طول دوره ناقل بودن و واکنش‌های ناخواسته دارویی را 
افزایش می‌دهد. دهیدراتاسیون ثانویه به اسهال باید با 
جایگزینی مایع و الکترولیت درمان شود. 


(ITO‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


فصل ۲۲ ۰ سامونوز cece‏ | 


بالای ۵۰ سال مشکوک به آترواسکلروز ییساران 
دچار سرکوب ایمنی. blew‏ دارای اختلالات 
قلبی یا دریچه‌ای یا اندوواسکولر و افراد مبتلا به 
بیماری قابل توجه مفصلی. آنتی‌بیوتیک انتخابی» 
سیپروفلوکساسین یا آوفلوکساسین است. 


4 گاستروآنتریت wos‏ ناشی از سالمونلای 


غیرتیفی با سیپروفلوکساسین, کوتریموکسازول. 
آموکسی‌سیلین یا سفتریاکسون به مدت ۷ روزدرمان 
می‌شود. درمان با آزیترومایسین به‌مدت ۵ روز 
نیز موثر است. 


یادداشت. ٍ. 
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الف) آزیترومایسین به‌ مدت ۵ روز با دوز بالا 
ب) سفیکسیم خوراکی به‌مدت ۱۴ روز 

ج) سیپروفلوکساسین به‌مدت ۳۵ روز 

د) سفتریاکسون به‌مدت ۲ روز 


ه] سالمونلوز غیرتیفوئیدی در مبتلایان PAI‏ 
بیماران مبتلا به عفونت HIV‏ یا ایدز و باکتریمی 
سالمونلای غیرتیفوئیدی ab‏ ۱ تا ۲ هفته درمان 
آنتی پیوتیک وریدی و به‌دنبال آن ۴ هفته درمان خوراکی 
با فلوروکینولون بگیرند. بیمارانی که بعد از این رژیم عود 
می‌کنند wb‏ درمان طولانی مدت با یک قلوروکینولون b‏ 
TMP-SMZ‏ بسته ay‏ حساسیت باکتری دریافت کنند. 


برای درمان تجربی تیفوئید می‌توان از سفتریاکسون 
Gays‏ یا آزیترومایسین خوراکی استفاده کرد. 
موّثرترین داروها در درمان تیفوئید حساس به 
آنتی‌بیوتیک. فلوروکینولون‌ها هستند (مانند 
سیپروفلوکساسین Mg‏ ۵۰۰ خوراکی دو gb‏ در روزا. 
بیماران مبتلا به گونه‌های با کاهش حساسیت به 
سیپروفلوکساسین (DSC)‏ باید توسط سفتریاکسون 
یا آزیترومایسین درمان شوند. در موارد مقاوم به 
سفتریا کسون باید ا زکارباپنم‌ها (ایمی‌پنم یا مروپنم) 
استفاده شود. 
۴ درتیفوئید شدید. دگزامتازون ممکن است مفید 
باشد. 
درمان ناقلین مزمن تیفوئید به کمک 
سیپروفلوکساسین خوراکی یا سایر فلوروکینولون‌ها 
به‌مدت ۴ هفته با آموکسی‌سیلین خوراکی به‌ مدت 
۴ تا ۶ هفته است. 
go ۶‏ عارضه اصلی تیفوئید. عبارتند از: 
الف) خونریزی گوارشی (Banks)‏ 
ب) پرفوراسیون روده 
۷ در سالمونلوز غیرتیفوئیدی (NTS)‏ درمان 
آنتی‌بیوتیکی اغلب توصیه نمی‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 
۸ اندیکاسیون‌های درمان آنتی‌بیوتیکی در سالمونلوز 
غیرتیفوئیدی عبارتند از: نوزادان زیر ۲ colo‏ پیماران 


+ 


۳۹ 


oe 


تعداد سئوالات؛ ۱۶ 


تعداد سئوالات 


۱- اسهال آبکی 

۲- اسهال خونی و دیسانتری: به شکل مدفوع خونی 
و چرکی- مخاطی مشاهده شده و نشان‌دهنده تهاجم 
به خاط است. علائم و نشانه‌های این مرحله عبارتدد از: 
ناراحتی شکمی خفیف تا کرامپ‌های شدید. اسبهال, تب. 
استفراغ و تنسموس 

۳- مرحله بعد از عفونت 
نکته‌ای بسیار مهم: برخلاف بیشتر سندرم‌های 
اسهال. شیگلوز به ندرت موجب دهیدراتاسیون شدید 
می‌شود. 

@ تظاهرات بالینی در کودکان: تب بالا (۴۰ تا۴۱ doy‏ 
بی‌اشتهایی شدید. اسهال ST‏ متعاقباًاسهال خونی- 
چرکی. کرامپ شکمی, تنسموس و گاها پرولاپس رکتوم 
3 نکته: شیگلوز یک عامل مهم در توقف رشد در 
کودکان در کشورهای در حال توسعه می‌باشد. 


Preview 


"275355 )0([ 


۱-کودک ۷ ساله از روز گذشته دچار تب و اسهال ST‏ 
شده است. امروز حجم اسهال کاهش AL‏ ولی خونی 
شده است. از گزینه‌های زیر کدامیک محتمل‌تر است؟ 

(پرانترنی شهریور -٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 


الف) کمپیلوباکتر ژژونی ب) شیگلا دیسانتری 
ج) آنتاموبا هیستولیتیکا د) ویبریو کلرا 
2 شیگلوز 


e‏ اتیولوژی: 4 IK‏ یک باسیل wo‏ منحرک گرم منفی 
بوده که بسیار شبیه به B= Coli‏ است. 

@ انتقال: راه مدفوعی- دهانی از طریق دست مهمترین 
روش انتقال شیگلوز است. 

@ تظاهرات بالینی: بعد از یک دوره کمون GV‏ ۴ روزه. 
سه مرحله شیگلوز به قرار زیر رخ می‌دهد: 


www.kaci.ir 


۳۷ 


۴- در افراد دچار سوءتغذیه و بیماران مبتلا به HIV‏ 
عفونت با شیگلا با کدامیک از عوارض زیر بیشتر 


همراهی دارد؟ (پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۴۰۲) 
الف) مگاکولون توکسیک 
ب) باکتریمی 


ج) پرفوراسیون روده 
د) اختلالات متابولیک مثل هیپوگلیسمی 


باکتریمی در جریان شیگلوز نادر بوده و آغلب در 
سوءتغذیه شدید و مبتلایان به HIV‏ رخ می‌دهد. 


۵- آرتریت واکنشی به‌دنبال بیماری شیگلا معصولا با 
کدامیک از موارد زیر دیده می‌شود؟ 

(دستیاری - اسفند AV‏ 

S.Sonnei الف)‎ 

S.Flexneri ج)‎ 


S.Dysenteriae ب)‎ 
S.Boydii د)‎ 

ه] آرتریت واکنشی (سندرم رایتر): عارضه ol‏ 
پس از عفونت با شیگلابوده که طی هفته‌ها تا ماه‌ها پس 
از شیگلوز: به‌ویژه در بیماران با بیان آنتی‌ژن سارگاری 
بافتی 111۸-827 قابل مشاهده است. حدود 1۳ 
بیماران مبتلا به شیگلا فلکسنری, بعدها دچار آرتریت 
واکنشی خواهند شد که عبارت است از: ۱- آرتریت. 
۲- التبهاب چشمی, ۳- اورتریت. این بیماری می‌تواند ماه‌هایا 
سال‌ها ادامه یابد وموجب آرتریت مزمن مقاوم به درمان شود. 
8 نکته: آرتربت بعد از عفونت. تنها درصورت ابتلا 
به شیگلا فلکسنری و نه ple‏ سروتیپ‌های شیگلارخ 


۶ خانم جوانی ۴ روز بعد از شروع Sl‏ خونی 
دچار نارسایی حاد کلیه و آنمی شدیدگردیده است. 
در آزمایش مدفوع RBC = Many‏ و 10-15 = WBC‏ 
گزارش شده است؛ کدام pole‏ محتمل‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

الف) شیگلا دیسانتری 

ب) E- Coli‏ انتروتوکسیکوژئیک 

ج) کمپیلوباکتر ژژونی 

د) برسینیا انتروکولیتیکا 


ete )0([ 


۲- اسهال خونی ناشی از شیگلا فلکسنری با کدامیک 
از عوارض زیر بیشتر همراهی دارد؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر OV‏ 

الف )مگاکولون‌توکسیک ‏ ب)سندرم‌همولیتیک‌اورمیک 


ج) سندرم Ekiri‏ د) آرتریت واکتشی 
ها عوارض شیگلوز 


۱- شیگلا دیسانتری نوع T‏ می‌تواند موجب سندرم 
همولیتیک- اورمیک (HUS)‏ شود. 

۲-آرتریت واکنشی (سندرم رایتر» عارضه ایمنی بعد از عفونت 
با شیگلاست ( به ویژه با شیگلاافلکسنری). این سندرم با ترباد 
آرتریت التههاب چشمی واورتریت تظاهر می‌یابد (نکته سئوال). 

۳- عوارض روده‌ای شیگلوز عبارتند از: مگاکولون 
توکسیک. پرفوراسیون روده و پرولاپس رکتوم 

۴- عوارض متابولیک شیگلوز عبارتند از: هیپوگلیسمی, 
هیپوناترمی و دهیدراتاسیون 

۵-تغیبرات هوشیاری به شکل تشنج, دلیریوم وکوماممکن 
است در جریان شیگلوزرخ دهد. این اختلالات د رکودکان PAS‏ 
ازه سال شایع تربوده و موجب پی شآگهی ضعیف‌تر می‌شود. 

-F‏ باکتریمی نادر بوده و اغلب در سوء‌تغذیه شدید و 
مبتلایان به ۲11۷ رخ می‌دهد. 


۳- بیماری با تب و اسیهال حاد خونی, پرولاپس رکتوم و یک 
نوبت تشن تشنج‌بستری‌شده‌است.دربررسی نمونه مدفوع,تعداد 
زیادی گلبول سفید و قرمزگزارش شده است؛ محتمل‌ترین 


عامل عفون یکدام است؟ «دستیاری -اردیبهشت ۱۳۰۱) 
الف) شیگلا دیسانتری 


ب) E-Coli‏ انتروهموراژیک 

ج) انتاموبا هیستولیتیکا 

د) سالمونلا غیر تیفوئیدی 

۱- تب اسهال خونی و تشنج از تظاهرات شایع شیگلوز 
هستند. تشنج. دلیریوم و کوما به ویژه درکودکان FOS‏ از 
۵ سال شایع‌تر است. 

۲- درجریان شیگلوزممکن است پرولاپس PHS‏ رخ دهد. 


COOS 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(all‏ آنتاموبا هیستولیتیکا ب) شیگلا دیسانتری 
ج) ویبریو WS‏ 


د) روتا ویروس 


۸-کدامیک از موارد زیر جزو تریاد تشخیصی سندرم 
همولیتیک اورمیک نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور -٩۷‏ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اه ز]» 
لف) لکوسیتوز 
ب)] ترومبوسیتوپنی 
ج) coll‏ همولیتیک میکروآنژیوپاتیک 
د) نارسایی حاد کلیه 


A‏ سندرم همولیتیک اورمیک از عوارض کدامیک از 
عوامل ایجادکننده گاستروآنتریت است؟ 


(پرانترنی شهریو WV‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
(Wl‏ سالمونلاهای روده‌ای ‏ ب) 6۵1 -ظ انتروهموراژیک 


ج) کلستریدیوم پرفرنزنس د) کامپیلوباکتر ژژونی 


۰- مرد جوانی BL‏ ترومبوسیتوینی. دیس‌آورینتاسیون 
و دلبریوم و شواهد آزمایشگاهی نارسایی کلیه بستری 
شده است. در سابقه دیسانتری و تب را ذکر می‌کند 
که ۱۰ روز قبل ایجاد شده و به‌مدت ۲ روز بستری بوده 
است. در آزمایش مدفوع آن تاریخ RBC‏ و WBC‏ 
فراوان گزارش گردیده است. کدام جرم می‌تواند عامل 
مجموعه مشکلات بیمار باشد؟ 
(پرانترنیاسفند AF‏ قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]) 
(Ul‏ سالمونلا تبفی موریم ب) B- Coli‏ انتروپاتوژنیک 
= شیگلا دیسانتری د) کامپیلوباکتر [ژونی 


است vila‏ شیگلوز رخ دهد. این اختلالات در کودکان کمتر 
ازه سال شایع تر بوده و موجب پی شآگهی ضعیف ترمی‌شود. 


(HUS) سند رم همولیتیک - اورمیک‎ i] 
HUS و اتیولوژی: عوامل عفونی که می‌توانند موجب‎ 
شوند, عبارتند از:‎ 
(در کشورهای در حال توسعه)‎ Legs شیگلا دیسانتری‎ -۱ 
انتروهموراژیک (در کشورهای صنعتی)‎ E- Coli -¥ 
زمان وقوع: این عارضه به‌صورت زودرس و اغلب پس‎ @ 
از چند روز اسهال رخ می‌دهد.‎ 
- ه تریاد تشخیصی: سندرم همولیتیک‎ 
یک آنمی‌همولیتیک غیرایمنی‎ (HUS) 
منفی) بوده و شامل تریاد زیر است:‎ 
آنمی‌همولیتیک میکروآنژیوپاتیک: هموگلوبین کمتر‎ -۱ 
۸ g/dl از‎ 
ترومبوسیتوینی: معمولا تعداد پلاکت کمتراز »۶۰۰ است.‎ -۲ 
۳-نارسایی حادکلیه: به علت ترومبوزمویرگ های گلومرولی‎ 
ایجاد شده و موجب افزایش واضح کراتی نین می‌شود.‎ 
ه تظاهرات بالینی‎ 
معاینات بالینی نشان‌دهنده رنگ پربدگی. ضعف.‎ -۱ 
(در برخی موارد).‎ Load تحریک پذیری. خونریزی از بینی و‎ 
اولیگوری و ادم هستند.‎ 
آنمی‌همولیتیک میکروآنژیوپاتیک شدید بوده و با‎ -۲ 
موارد زیر مشخص می‌گردد:‎ 
الفگلبول‌های قرمز قطعه قطعه شده (شیستوسیت‌ها)‎ 
cee prowl yo 
YL (LDH) ب) لا کتات دهید روژناز‎ 
ج) هموگلوبین آزاد درگردش و افزایش رتیکولوسیت‌ها‎ 
کلیوی رخ‎ ole در ۵۵ تا۷۰/ موارد نارسایی‎ -۳ 
می‌دهد. با این حال عملکرد کلیوی در بیشتر بیماران‎ 
(نزدیک به ۷۰ در سری‌های مختلف) بهبود می‌يابد.‎ 
واکنش لوکوموئید همراه با تعداد لکوسیت‌های‎ -۴ 
هرمیکرولیتر برخی اوقات در همراهی با 111/5 دیده می‌شود.‎ 


Go") مس‎ 


۷- پسر ۷ ساله‌ای را که از چند روز قبل دچار اسهال 
همراه با تب شده بود. به‌علت خونریزی از لثه‌ها و 
ادم اندام‌ها به اورژانس آورده‌اند. پیمارُولیگوریک و 
رنگ پریده می‌باشد. در CBC‏ انجام شده 
WBC = 50000 , PLT = 55000/۳1۱ , Hb 27‏ 
محتمل‌ترین عامل بیماری plas‏ است؟ 
oily)‏ شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران» 


اورمیک 
(تست کومبس 


ders‏ در 


۳۷ 


۵ ساله بیمار وجود دارد. در معاینه. دهیدراتاسیون خفیف 

دارد. با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص, درمان انتخابی 

کدام است؟ (پرانترنی - اسفند OF)‏ 
(il‏ سیپروفلوکساسین ب) کوتریموکسازول 
ج) سفکسيم د) مترونیدازول 


uly oH‏ آنتی بیوتیکی شیگلوز 

۱- درمان آنتی‌بیوتیکی مناسب, موجب بهبود وضعیت 
بالینی طی ۴۸ ساعت می‌شود؛ همچنین ریسک عوارض و 
مرگ را کاهش داده. دوره علامتدار بیماری را کوتاه کرده و 
سبب پاک شدن شیگلا از مدفوع می‌گردد. 

۲- باتوجه به قابلیت انتقال سریع OK‏ هر بیمار 
مبتلا به شیگلوز ub‏ با آنتی‌پبوتیک درمان شود. 

۳- فلوروکینولون‌ها رترجیحا سیپروفلوکساسین). درمان 
خط اوّل شیگ از هستند. 

Ls -۴‏ دوّم درمان شیگلوز شامل سفالوسپورین‌ها 
(سفتریاکسون).بتالاکتام‌ها(2۳0 ۳۱۷61 ) وآزیترومایسین 
به‌مدت ۷ تا ۱۰ روز است. 


۲- خانم ۲۸ ساله بااسن حاملگی ۳۲ هفته به‌علت تب. 

اسهال خونی. درد شکم و بی‌اشتهایی از روز قبل مراجعه 

کرده است. در آزمایش مستقیم مدفوع: WBC= Many‏ 

۷ -)1313, گزارش شده است. علاوه بر تنظیم آب و 

الکترولیت. آنتی بیوتیک مناسب جهت وی کدام است؟ 
(پرنترنی شهریور ۹۸- قطب «اکشوری‌[دانشگاه opps‏ 

الف) آموکسی‌سیلین ب) آزیترومایسین 
ج) کلیندامایسین د) سیپروفلوکساسین 


6 مورد نظر سئوال چون حامله است نمی‌توان 
از سیپروفلوکساسین استفاده نمود. لذا می‌توان از 
سفتریاکسون Ly‏ آزیترومایسین که از داروهای خط دوم 
ولی بی‌خطر در حاملگی هستند. استفاده کرد. 


۳- مرد جوان ۲۵ ساله‌ای مبتلابه ALL-L2‏ تحت شیمی 
درمانی است. بیمار از ۲ روز قبل دچار دیسانتری شده 
است. د رکشت مدفوع شیگلادیسانتری نوع 1 جدا شده 
است. مدت درمان مناسب جهت بیمارکدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز) 


در Case‏ مورد نظر سئوال علاوه برتب. دیسانتری و 
ترومبوسیتوپنی بیمار دچار دلیریوم و دیس‌اورینتاسیون 
هم شده است. 


۱ بعد ازیک دوره کمون۱تا۴ )1059 سه مرحله شیگلوز 
به قرار زیر رخ می‌دهند (۱۰۰/ امتحانی): 
الف) اسهال آبکی 
ب) اسهال خونی و دیسانتری 
ج) مرحله بعد از عفونت 
شیگلوز یک عامل مهم در توقف رشد در کودکان در 
کشورهای در حال توسعه است. 
عوارض روده‌ای شیگلوز عبارتند از: مگاکولون 
توکسیک. پرفوراسیون روده و پرولاپس رکتوم 
۴ برخلاف pty‏ سندرم‌های اسهال, عفونت‌های 
ناشی از شیگلا به ندرت موجب دهیدراتاسیون 


+ 


+4 


شدید می‌شوند. 

۵ آرتریت واکنشی «سندرم رایتر». به‌دنبال عفونت 
با شیگلافلکستری ایجاد شده و با تریاد آرتریت. 
التهاب چشمی و اورتریت تظاهر می‌یابد. 

۶ شیگلا دیسانتری Legs‏ می‌تواند موجب سندرم 
همولیتیک-اورمیک (HUS)‏ شود. سندرم همولیتیک 
اورویک یکی هوک ع رات ات رتست 
کومبس منفی) که با موارد زیر مشخص می‌گردد: 

السف) وجود گلبول‌های قرمز قطعه قطعه شده 
(شیستوسیت‌ها) در لام خون محیطی: LDH‏ با 
افزایش رتیکولوسیت‌ها و هموگلوبین آزاد درگردش 
ب)آنمی‌همولیتیک میکروانژیوپاتیک (هموگلوبین 
کمتر از (A gr/dl‏ 

ج) ترومبوسیتوپنی (پلاکت کمتر از ۶۰۰۰۰) 

د) نارسایی حاد کلیوی (افزایش chee‏ کراتی‌نین) 


[(0) 9۲ شیلوز . 

(- پسر۱۸ ساله‌ای با تب و اسیهال مراجعه کرده است. 
اسبهال بیمار ابتدا آیکی و سپس درطی ۲۴ ساعت خونی 
شده که همراه کرامپ شکمی و تنسموس می‌باشد. در 
شرح‌حال سابقه علائم مشابه سه روز قبل در خواهر 


Pave once | 


۶-کدامیک از موارد زیر ریسک فاکتور مرگ و میردر 


شیگلوز شدید است؟ 
الف) تب بالای ۴۰ درجه سانتی‌گراد 
ب) اسهال خونی همراه با موتوس 
ج) فقدان تندرنس شکمی 
د) پرولاپس رکتوم 


[ق] ریسک فاکتورهای مرگ: ریسک فاکتورهای مرگ 
در شیگلوز بالینی شدید. عبارتند از: 

۱- اسهال غیرخونی 

۲- دهیدراتاسیون متوسط تا شدید 

۳- باکتریمی 

۴- نبود تب 

۵- تندرنس شکمی 

۶- پرولایس رکتوم 

¥- سن کمتر از ۵ سال 

۸-کنفوزیون, کوماء تشنج و دلیریوم 


GOOG مس‎ 


Follow up |): 


۱ خط اوّل درمان شیگلوز, فلوروکینولون‌ها (ترجیحاً 
سیپروفلوکساسین) می‌باشد. 

۲ داروهای bs‏ دوم درمان شیگلوز: عبارتند از: 
سفالوسپورین‌ها (سفتریاکسون». بتالاکتام‌ها 
(Pivmecillinam)‏ و آزیترومایسین 


۳ طول مدت درمان آنتی‌بیوتیکی در شیگلوز به قرار 


(ارتقاء داخلی - تی OF‏ 


زیر است: 
السف) افراد با ایمنی طبیعی با انواع غیردیس‌انتری 
شیگلا: ۲ روز 


ب) آفراد با ایمنی طبیعی با عفونت شیگلا 
دیسانتری نوع [: ۵ روز 
ج) افراد با نقص ایمنی: ۷ تا ۱۰ روز 
۴ مهم‌ترین روش پیشگیری از شیگلو: شستن دست‌ها 
است. هیچ واکسنی علیه شیگلوز وجود ندارد. 
۵ ریسک فاکتورهای مرگ در شیگلوز, عبارتند از: اسهال 
غیرخونی,دهید راتاسیون متوسط تا شدید, با کتریمی» 
نبود تب وجود تندرنس شکمی, پرولاپس رکتوم. سن 


کمترازه سال کنفوزیون. leg’‏ تشنج ودلیریوم 


الف) ۳ روز 
ج) ۷-۰ روز 


dom]‏ د رمان آنتیبیوتیکی شیگلوز 

۱- در ol Sl‏ با ایمنی طبیعی, عفونت‌های غیر از نوع 
شیگلا دیسانتری با یک دوره ۳ روزه درمان می‌شوند. 

۲- در افراد با ایمنی طبیعی و در حضور عفونت‌های 
شیگلا دیسانتری تیپ 1. درمان, ۵ روزه است. 

۳- دربیماران بانقص ایمنی, درمان شیگلوز۷ تا۱ روزاست. 


۴- بیماری با تب. میالژی و اسهال خونی مراجعه 
نموده است. جواب آزمایش مدفوع: many‏ )۱۷ 
g RBC= many‏ کشت شبگلا مشت بوده است. بیمار 
تحت درصان طولانی مدت باگلوکوکورتیکوئید با دوز YL‏ 
می‌باشد؛ درمان مناسب کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تی FF‏ 

الف) سیپروفلوکساسین به مدت ۳ روز 

ب) سیپروفلوکساسین به مدت ۷ روز 

ج) سفتریاکسون به مدت ۳ روز 

د) آزیترومایسین به صورت Single dose‏ 
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۵- مرد ۲۵ ساله‌ای بدون بیماری زمینه‌ای, از حدود ۳ روز 
قبل دچار دردهای کرامپی شکم. تب و اسهال گردیده است. 
اسهال shou‏ کم حجم و حاوی خون است. در معاینه. تب‌دار 
است. در آزمایش مدفوع WBC= many‏ و 30-40 RBC=‏ 
گزارش می‌شود. د رکشت مدفوع شیگلادیسانتری جداشده 
است؛ مناسب‌ترین انتخاب درمانی کدام است؟ 


)٩۷رویرهش‎ - داخلی‎ yy) 
الف) آزیترومایسین ۳ روز ب) سیپروفلوکساسین ۵ روز‎ 
ج) سفتریاکسون ۳ روز‎ 


د) کوتریموکسازول ۵ روز 


1- خط اوّل درمان شیگلوز سیپروفلوکساسین است. 
۲- در افرد با ایمنی طبیعی و در حضور عفونت‌های 
شیگلا دیسانتری تیپ آ. درمان ۵ روزه است. 


Preview 


of, @‏ انتقال: شایع‌ترین راه اکتساب وبا خوردن آب 
آلوده شده با مدفوع انسان می‌باشد. 

۵ اتیولوژی: وبا توسط ویبریو کلرا زیر گروه 01 (ییوتیپ 
کلاسیک و بیوتیپ التور) و 0139 ایجاد می‌شود. 

© باکتریولوژی: ویبریو یک باکتری گرم منفی میله‌ای 
خمیده. بی‌هوازی اختیاری و متحرک بایک یا چند فلاژل است. 

۵ ریسک فاکتورها: افراد باگروه خونی 0 بیشترین خطر 
را بر cls‏ شدید دارند و افراد باگروه خونی AB‏ کمترین 
خطر ابتلا به وبا را دارند. 

@ تظاهرات بالینی: بعد ازیک دوره کمون۲۴ FAG‏ ساعته. 
وبا به صورت کاراکتریستیک با یک اسپهال آبکی بدون درد که 
سریعا حجیم می‌شود تظاهر می‌یابد. بیماران اکثرًاسستفراغ 
می‌کنند. در وبا تب وجود ندارد. اگر مایع و الکترولیت: 
جایگزین نشود. شوک هیپوولمیک و مرگ رخ می‌دهد. 
کرامپ‌های عضلانی در اثر اختلالات الکترولیتی LS‏ هستند. 


[(0) یت 


۱- آقای ۲۵ ساله, یک روز پس از مسافرت به هند. 
دچاراسهال شدید ST‏ لعاب برنجی می‌شود. فشار 
خون بیمار 90/60mmHg‏ و در نمونه مدفوع: 0 RBC‏ 
و0 = WBC‏ می‌باشد. مدفوع پیماربوی ماهی گندیده 
می‌دهد. کدامیک از عوامل زیر مطرح می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۷‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 

(all‏ باسیلوس سرئوس 

ب) ویبریو WS‏ 

ج) کلستریدیوم پرفرنزنس 

(ETEC) انتروتوکسیژنیک‎ E-Coli د)‎ 


bof 
تعریف: وباموجب یک اسهال ترشحی با دهیدراتاسیون‎ @ 
شدید می‌شود.‎ 


yy) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


مشابه به بخش اورژانس مراجعه کرده‌اند. محتمل‌ترین 
تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشور یآدانشگا هگیلان و مازندران]» 
(al‏ عفونت با ویبریو کل 
ب) عفونت با شیگلا دیسانتری 
ج) عفونت با ژیاردیا 
د) عفونت ناشی از سالمونلاهای غیرتیفی 


مواردی که در Case‏ مورد نظر سئوال به نفع وبا 
هستند» عبارتند از: 

(- اسهال ST‏ با حجم زیاد که شروع ناگهانی و انفجاری 
داشته است. 

۲- بیمار بدون تب است. 

۳- در آزمایش مدفوع. WBC‏ وجود ندارد. 


۴- مرد ۲۵ ساله‌ای در فصل تابستان از ۲۴ ساعت 
LS‏ دچاراسهال حجیم و آبکی با فرکانس ۱۵ باردر 
روز همراه با کرامپ‌های عضلانی و تهوع و استفراغ 
بدون درد شکم شده است. مدفوع gly‏ آبکی. کدر 
و به رنگ آب برنج می‌باشد در معاینه. پیمار تب ندارد 
dy‏ کاهش فشار خون وضعیتی و تاکی‌کاردی و کاهش 
تورگور پوستی دارد. در آزمایشات خون کاهش PH‏ و 
بی‌کربنات و افزایش کراتی‌نین دارد؛ محتمل‌ترین عامل 
پیماری کدامیک می‌باشد؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز]) 


الف) ویبریو کلرا ب) ویبریو پاراهمولیتیکوس 
د) شیگلا 

ml‏ یافته‌های آزمایشگاهی وبا 

۱- افزايش هماتوکریت (به‌علت تغلیظ خون) 

۲- لکوسیتوز نوتروفیلی خفیف 

۳- افزایش سطح BUN‏ و کراتی‌نین ناشی از ازتمی 
پره‌رنال 

۴- بیکربنات mmol/L)‏ ۱۵>) و PH‏ خون sh‏ 
(تقریبا ۷/۲). کاهش و آنیونگپ افزایش می‌يابد. 

۵-میزان سدیم. پتاسیم وکلر خون در وبا طبیعی است. 


@ مشخصات مدفوع: مدفوع در این بیماران فاقد 
صفرا؛ خاکستری, دارای رشته‌های موکوس, فاقد خون و 
دارای بوی غیرزننده است (بویی شبیه ماهی دارد) که به 
آن مدفوع «آب برنج» گفته می‌شود. 
(6 توجه: در مدفوع slow‏ مبتلابهوباء WBC‏ و RBC‏ 


دیده نمی‌شود «بسیار میهم). 
مس سس 
۲- دانش‌آموز ۱۷ ساله‌ای به‌دنبال شرکت در یک اردوی 


آموزشی دچار تب. استفراغ. درد شکم و اسهال مکرر 
چرکی با حجم کم شده است. در آزمایش مدفوع انجام 
گرفته WBC‏ و RBC‏ فراوان گزارش می‌شود. کدامیک 
از عوامل زیر نمی‌تواند باعث Sylow jon‏ فوق شود؟ 
(پرانترن یاسفند W‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
(all‏ ویبریو کلرا ب) شیگلا دیسانتری 


ج) کامپیلوباکتر ژوژنی دا سالمونلاانتریتیدیس 


(- در «beg‏ تب وجود ندارد ۸۱۰۰ امتحانی). 
۲- در مدفوع بیمار مبتلابه وباء WBC‏ و RBC‏ دیده 


۳- مرد ۲۲ ساله به علت بروز اسیهال آبکی با حجم زیاد 
به دفعات مکرر از صبح امروز مراجعه نموده که در 
ارزیابی اولیه 37.3 T=‏ و HR= 112/۳0 .BP= 80/P‏ 
داشته است. در بررسی نمونه مستقیم مدفوع. گلبول 
سفید گزارش نشده است. در چند روز اخیر موارد 
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۳۳۲ 


۳۳۲۳۳ [or rane 


۷-مرد ۳۸ ساله‌ای با اسهال آبکی شدید به مرکز 
درمانی روستایی مراجعه می‌کند. در معاینذ فیزیکی, 
فشارخون بیمار 707170112 بر روی پالس می‌باشد و 
مخاطات SOU‏ خشک است. با توجه به فاصله طولاتی 
تا مرکز بهداشت شهرستان جهت تائید تشخیص وبا از 
چه محیط انتقالی استفاده می‌نمائید؟ 
iil)‏ شهریو AW‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز) 

Taurocholate- Tellurite- Gelatin(TTG) الف)‎ 

Thiosulfate- citrate- bile salts— sucrose(TCBS) ب)‎ 

Carey- Blair ج)‎ 

د) از هر سه محیط می‌توان استفاده نمود. 


در صورت احتمال تأخیر در انتقال نمونه. یکی از 
محیط‌های کشت زیر به کار می‌رود: 

Carey-Blair -) 

Alkaline - Peptone Water - enrichiment - 


۸- در بیماری کلرا (Log)‏ وجود علائم تشنگی: 
هیپوتانسیون أُورتواستاتیک. ضعف, تاکی‌کاردی, کاهش 
توگور پوست. مخاط خشک و نداشتن اشک. نشانه 
چند درصد دهیدراتاسیون است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹/۸- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) کمتر از 20 دهیدراتاسیون یا دهیدراتاسیون خفیف 
ب) بین ۵ تا ۱۰ دهیدراتاسیون یا دهیدراتاسیون متوسط 
ج) بیش از 7۱۰ دهیدراتاسیون یا دهیدراتاسیون شدید 
د) هیچکدام از موارد فوق 


-٩‏ آقای ۴۵ ساله با اسهال آبکی آب برنجی به‌علت 
دهیدراتاسیون شدید در آورژانس بستری شده است. 
میهم ترین اقدام کدام است؟ 

(پرانتن ی اسفند ۹۶ قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 


۳۳۳ 


re 26]‏ سس 
9 
اه 


۵- کدامیک از یافته‌های زیر در بیمار مبتلا به وباء 


غیرمعمول می‌باشد؟ ay)‏ داخلی - شهریور۱۳۰۱) 
الف) 7.20= Arterial pH‏ 
ب) 38.2۴0 = T‏ 
ج) Vomiting‏ 


Na = 137 meq/L د)‎ 


نکته‌ای که همواره طراحان سئوالات عفونی بر آن ASU‏ 
دارند. این مطلب بسیار مهم است که در بیماری وباه تب 
وجود ندارد. همچنین به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


ee (C)) 
ساعت قبل‎ TF بیمار ۵ ساله در فصل تابستان از‎ -۶ 
دچاراسهال آیکی ۱۰-۱۲ بار در روزمی‌شود. در معاینه.‎ 
کودک بی‌قرار است. تب ندارد. نبض‌ها به سختی لمس‎ 
می‌باشد. در آزمایش مدفوع.‎ 80/P می‌شود. فشارخون‎ 
گلبول سفید و قرمز ۰-۱ بوده است. بهترین روش‎ 
است؟‎ plas Sylow تشخبصی عامل‎ 
(پرانتنی اسفند 40 قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران»‎ 

الف) دیدن تروفوزوئیت در مدفوع 

ب) کشت مدفوع در محیط SS‏ 

ج) بررسی توکسین در مدفوع 

د) کشت مدفوع در محیط TCBS‏ 


ّآزمایش مددفوع: شک بالینی به وبا را می‌توان با 
شناسایی ویبریو کلرا در مدفوع به کمک میکروسکوپ 
Dark-field‏ تائید کرد. محیط cle‏ کشت اختصاصی 
وبا عبارتند از: TTG‏ و TCBS‏ (تیوسولفات- سیترات - 
نمک صفراوی - سوکروز). ویبریو کلرا در محیط TCBS‏ به 
صورت کلنی‌های زردرنگ. رشد می‌کنند. _ 
8 نکته‌ای بسیار tage‏ اگراحتمال LSE‏ در انتقال 
نمونه وجود داشته Lob‏ می‌توان از محیط‌های کشت 
زیر استفاده کرد: 

Carey - Blair (a! 

Alkaline - Peptone Water - enrichment ب)‎ 


OOOGMD ---------------------- 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


ارزیابی شدت دهیدراتاسیون در وبا (مربوط به سئوال (A‏ 


درجه دهیدراتاسیون علائم بالینی 


تشنگی در بعضی موارد. کمتر از 10 کاهش وزن بدن 


تشنگی. هیپوتانسیون وضعیتی» ضعف: PAS GIS SU‏ تورگور پوستی؛ دهان و زبان خشک: 


عدم هوشسیاری لتارژی ی سستی» ضعیف بودن یا نبود نبض, عدم توانایی برای نوشیدن, چشمان 


دهیدراتاسیون وجود نداشته 
یاخفیف است اما اسهال دارد. 


نبود اشک» ۸۵-۱۰ کاهش وزن 


فرورفته و در نوزادان فونتانل‌های فرورفته؛ کاهش وزن بیش از TN‏ 


۱- خانم ۳۰ ساله با اسیهال شدید و آبکی از صبح به 

اورژانس مراجعه کرده است و تا عصر بیش از .۱ بار دفع 

اسهالی داشته است. شکایتی از درد شکم و تب ندارد. 

در معاینه. خوا بآلود است. فشارخون ۰۸۰/۵۰۱۳۲1 

تعداد نبض ۱۲۰ در دقیقه. درجه حرارت ۳۷ درجه 

سانتی‌گراد دهانی دارد. نبض‌های Low‏ تند و ضعیف 

لمس می‌شود. مخاط دهان. خشک است. تورگور 

پوستی, کاهش adh‏ و ادرار ندارد. آزمایشات بیمار به 
شرح زیر است: 

11003 = 14, PCO2 < 38 , pH 2 0 

Cr < 1.8 , Het = 40 , Hb = 13 

WBC = 12000 (PMN: 787) 

S/E: WBC = 0-1, RBC =0 

با توجه به تشخیص احتمالی, بهترین گزینه برای 


جایگزینی حجم مایعات plas‏ است؟ 
(پرانترنی - شهریو OP‏ 
الف) نرمال سالین ب) رینگر لاکتات 
ج) دکستروز سالین د) آلبومین 


۲- آقای ۲۵ ساله مهاجر از یمن با اسهال حجیم بدون 
خون و تب. BP= 80/50mmHg‏ توسط همراهان به 


اورژانس آورده شده است. در معاینه. پیسار کانفیوژن 
دارد. تندرنس شکمی ندارد. مخاطات شدیداً خشک 
است. بعد از اصلاح همودینامیک plas Lay‏ 
آنتی‌بیوتیک با توجه به شرح SE‏ ارجح‌تر است؟ 
(پرانترن ی اسفند AV‏ قطب ۶ کشوری [ دانشگاه زنجان CL‏ 


(Ul‏ سفتریا کسون وریدی ب) لوپرامید خوراکی 
ج) تکمیل آزمایشات د) مایع درمانی با سرم رینگر 


voles‏ وبا: مرگ ناشی از وبا به‌علت شوک 
هیپوولمیک بوده. lid‏ مهمترین اقدام درمانی در گام «Sil‏ 
تجویز مایعات است. 

در حال حاضر WHO‏ نوع اسمولایته پائین LORS‏ 
جهت مایع درمانی وبا توصیه می‌کن‌د. 0185 بر Yl‏ برنج 
بر 0185 استاندارد. ارجح است. در صورت لزوم استفاده 
از مایع درمانی وریدی. رینگرلاکتات سرم انتخابی در 
مبتلایان به وبا است. lose‏ باید مکمل پتاسیم به بیمار 
تجویز شود که ترجیحاً از راه خوراکی تجویز می‌شود. 


۰- خانم ۶۰ ساله به علت Sly!‏ شدید و درصد 
دهیدراتاسیون ZIT‏ بستری شده است و در کشت 
مدفوع ویبریو کلرا و در آزمایشات اسیدوز متابولیک 
(PH = 7.2)‏ با آنیون گپ بالا گزارش شده است. بهترین 
سرم sly‏ هیدراتاسیون بیمار plas‏ است؟ 

(پرانترنی - اسفند (Mer‏ 
ب) نرمال سالین 
د) رینگر BLY‏ 


الف) سالین نیم نرمال 
ج) دکستروز سالین 


در درمان دهیدراتاسیون شدید ناشی از وبا باید از 
مایع درمانی وریدی استفاده کرد. چون در این بیماران 
اسیدوز PH)‏ کمتر از ۷/۲) شایع است. رینگر لاکتات سرم 
انتخابی می‌باشد. اگر رینگرلا کتات در دسترس نباشد. 
می‌توان از نرمال سالین استفاده نمود. 


| eeee | وب‎ gas + ow aes 


ب) سفتریاکسون 
د) آزیترومایسین 


(all‏ وانکومایسین 
ج) مترونیدازول 


۴-کودک ۴ ساله‌ای اهل کرمانشاه به علت اسبهال 
آیکی و شدید GA‏ ۱۰ بار در روزمراجعه کرده است. در 
بررسی اوّلیه کاملاً هوشیار است. (R= 150/min‏ 
خشکی مخاط دهان و کاهش مختصر تورگور پوستی 
دارد. آزمایش مدفوع بیمار توسط میکروسکوپ زمینه 
سیاه بررسی شد که باسیل گرم منفی متحرک و دارای 
چند فلاژل رویت شد. توصیه درمانی صحیح چیست؟ 
(پرانترنبی مان دوره ‏ -آذ ر OF‏ 

A سیپروفلوکساسین + ویتامین‎ + ORS درمان با‎ (WI 

ب) درمان با 0185 + آزیترومایسین + زینک 

ج) سرم‌تراپی + دا کسی‌سیکلین + زینک 


د) سرم‌تراپی + آزیترومایسین + ویتامین ۸ 


۵- زن باردار ۲ ماهه با اسهال شدید آبکی مراجعه 
نموده است. در آزمایش مدفوع وی ۰-) ۱۷13 RBC=+3‏ 
و در محیط کشت ۲135 ارگانیسم اکسیداز مثبت 
رشد کرده است. مناسب‌ترین آنتی‌بیوتیک برای این 
بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 
الف) داکسی‌سیکلین . ب) کوتریموکسازول 


ج) آزیترومایسین د) سیپروفلوکساسین 


(- محیط کشت اختصاصی ویبریو TTG IAS‏ یا 
5 مي‌باشد. 

۲- تمام ویبریوها أکسیداز مثبت هستند. 

۳- درزنان حامله وکودکان زیر ۸ سال, آنتی بیوتیک‌های 
انتخابی. اریترومایسین يا آزیترومایسین می‌باشند. 


الف) کوتریموکسازول هر ۱۲ ساعت ۲ عدد به مدت ۲ روز 
ب) داکسی‌سیکلین ۱۰۰ مپلی‌گرم هر ۱۲ ساعت به مدت ۴ روز 
ج) لووفلوکساسین ۷۵۰ میلی‌گرم Single dose‏ 

د) آزیترومایسین یک گرم Single dose‏ 


Ibe Sign آنتی‎ yl sm 
ه نقش آنتی‌بیوتیک: استفاده ا رآت‌بیوتییک. مدت و‎ 
حجم دفع مایعات را کاهش می‌دهد و پاکسازی أرگانیسم‎ 
از مدفوع را سرعت می‌بخشد. اما جهت درمان وبا ضروری‎ 


ه اندیکاسیون: تجویز آنتی‌بیوتیک فقط برای بیماران 
با دهیدراتاسیون متوسط تا شدید توصیه می‌شود. 

ه آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی: آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی 
برای درمان وبا عبارتند از: اریترومایسین با آزیترومایسین 

۱-اریترومایسین در بزرگسالان با دوز VO mg‏ خوراکی 
چهار بار در روز و به مدت ۲ روز و در کودکان با دوز 
mg/kg‏ ۵ در هر دوز, چهار بار در روز و به مدت ۴ روز 
تجویز می‌شود. 

۲- آزیترومایسین به صورت Single dose‏ تجویز 
می‌شود. در بزرگسالان یک دوز یک گرمی و در کودکان یک 
دوز Y- mg/kg‏ (نکته سئوال) 

(6) توجه: در زنان حامله وکودکان زیر ۸ سال wb Le‏ 
از اریترومایسین يا آزیترومایسین استفاده نمود. 

آقا مکصل روی: تجویز روی خوراکی موجب APPT‏ 
حجم و شدت اسهال در کودکان کم سن می‌شود. 

۱- کودکان کمتر از ۶ ماه باید روزانه mg‏ ۱۰ روی به مدت 
۰ روز دریافت نمایند. 

۲- کودکان ۶ تا۶۰ ماه باید روزانه ۲۰۳0۵ روی به مدت 


۰ روزدریافت کنند. 


۳- جوان ۲۰ ساله‌ای از صبح امروز دچار اسهال شدید 
SUT‏ بدون تب و بدون Jo‏ پیچه شده است. در آورژانس 
BP=90/60mmHg, PR=100/min , T=36°C‏ دارد. در 
آزمایشات WBC= 13000/ul g Cr= 2/Smg/dl‏ گزارش 
شده است. در آزمایش مدفوع, گلبول سفید ندارد. 
مناسب‌ترین درمان آنتی‌بیوتیکی کدام است؟ 

(دستیاری -اسفند OW‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


6335 Gian Amine 
دچاراسهال آیکی شده است. تب و درد شکم ندارد.‎ 


به تدریج دفعات اجابت مزاج افزایش يافته است. ۱ یافته‌های مهم در وباء عبارتند از: 


در معاینه. نبض‌های محیطی ضعیف و فشارخون الف) اسهال حجیم و آبکی (آب برنجی) 
۸۰/۶۰۷۶ دارد. در آزمایشات. هبیوکالمی (K=3.2)‏ ب) فقدان تب 
و اسیدوز متابولیک گزارش شده است. پس از اصلاح آب ج) فقدان WBC‏ و RBC‏ در مدفوع 
و الکترولیت و اسیدوز, مناسب‌ترین درمان آنتی‌ببوتیکی 82 ies‏ اخیصامی 1795 
کدام است؟ دستیاری -اردیبهشت 0۱۳۰۲ ۰ ۲ آولین اقدام درمانی در وباء تجویز مایعات است. 
الف) سفکسیم ب) کوتریموکسازول ۳ سرم انتخابی در مبتلایان به وباء رینگرلاکتات است. 
ج) آموکسی‌سیلین د) آزیترومایسین ۴ دو آنتی‌بیوتیک انتخابی در وبا عبارتند gl‏ 
مومسم هید .>" اریترومایسین و آزیترومایسین 
به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. ۵ د رکودکان مبتلا ay‏ وبا Lease‏ باید به مدت ۰ روز 
COO ------‏ مکمل روی تجویز شود. 
۷- دهیدراتاسیون شدید و مرگ در عرض چند ساعت. ‏ یادداشت:: 
در کدامیک از بیماری‌های زیر محتمل‌تر است؟ 
(پتنی-مرداد ۲۸۸ 
الف) کلرا لوب ب) شیگلوز 
3 ج) سالمونلوز د) آمیبیاز 
aca Dee ERLE Asia Sepa avd‏ ۳ 
= وبا باسهال آبکی حجیم وناگهانی. تظاهر می‌یابد که 
= 


اگر Lup‏ جایگزینی مایع و الکترولیت صورت نگیرد. شوک 
هیپوولمی و مرگ در طی چند ساعت رخ می‌دهد. 


مشابییت سئوالات عفونی آزمون های آنلاین موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون های دستیاری و پرانترنی 


@ کشت مجدد حلق دختر ۱۶ساله با سابقه فارنژیت استریتوکوکی مکرر در خود و خواهرکوچکترش, پس از چند دوره 
درمان با پنی‌سیلین, استربتوکوک گروه A‏ گزارش می‌شود. وی بی‌علامت است. انتخاب کدام درمان دارویی 
جهت پاک کردن حلق این دختر در این مرحله ارجح است؟ 


الف) کلیندامایسین ب) اریترومایسین ج) سفوروکسیم د) سفتریاکسون 


(دستیاری _ اردیبهشت ۱۴۰۲) 


@ کدامیک از درمان‌های زير برای ریشه‌کنی استرپتوکوک گروه A‏ در کلونیژاسیون بدون علامت حلق توصیه می‌شود؟ 
الف) کوآموکسی کلاو ب) وانکومایسین ج) پنی‌سیلین ۷ + ریفامپین د کلیندامایسین 


آزمون آنلاین (آزمون جامع ۲ ؛ماژور و مینور! - ۱۴۰۲) 


۳۶ 


تعداد سئوالات 


و لنکش گردیده است. در معاینه. بیمار تب‌داراست 
و تندرنس در ناحیه ساکروابلیاک دارد؛ با توجه به 
تظاهرات بالینی فوق. کدام رگانیسم محتمل‌تر است؟ 
(انترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) استافیلوکوک اورئوس 
ب) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
ج) بروسلاملی تنسیس 


ه] بروسلوز 

e‏ اتیولوژی: شایع‌ترین علت بروسلوز تب‌دار در انسان 
بروسلاملی تنسیس بوده که منابع اصلی آن گوسفند. بز و شتر 
است. شیوع بروسلوز در مبتلایان به 1117 افزایش پیدا نمی‌کند. 

@ علائم بالینی: بروسلوز تقریباً در تمامی موارد موجب 
تب می‌شود که ممکن است همراه با تعریق شدید (به‌ویژه 
درشب) باشد. تب ناشی از بروسلوز تقریبا در 4۵۰ بیماران 
با علائم و نشانه‌های عضلانی- اسکلتی همراه است. 


)0([ 


(- تمام عوامل زیر موجب از بین رفتن میکروب ثب 


مالت می‌شود. بجز: (بورد داخلی - شهریو OFT‏ 
(Ul‏ نور خورشید ب) فریزکردن 
ج) حرارت متوسط د) تشعشعات یونیزه 


بروسلابه نور خورشید. اشعه یونیزان و گرمای متوسط 
حساس بوده و توسط جوشاندن و پاستوریزه‌کردن از بین 
می‌رود. اما نسبت به يخ‌زدن و خشکی مقاوم است. 


[(0) ]33ات یی 


۲-کودک ۶ ساله روستایی از حدود یک ماه پیش 
دچارتب و تعریق شبانگاهی, بی‌اشتهایی, درد اندام‌ها 


۳ 


yyy 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر (Gaal‏ 


استئومیلیت در بروسلوز اغلب مهره‌های توراسیک 
تحتانی و کمری را بیشتر از مهره‌های توراسیک فوقانی و 
گردنی درگیر می‌کند. 


۵-کدام یافته رادیولوژیک زیر در بررسی مهره‌های 
کمری به نفع اسپوندیلیت بروسلایی و افتراق از سل 
ستون‌فقرات است؟ 

(پانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۱ کشوری [دانشگاه تهران]) 

Canal compression الف)‎ 

Anterolateral Osteophyte ب)‎ 

Anterior wedge ج)‎ 

Body Destruction د)‎ 

S551)‏ اسپوند als‏ بروسلایی ازسل ستون فقرات: 
مهم‌ترین تشخیص افتراقی بروسلوز. سل است. 

۱- استئوفیت قدامی - جانبی (منقار طوطی) به نفع 
استئومیلیت بروسلوزی بوده ولی Gibbus‏ به نفع سل 
است: 

۲- آبسه پسواس و پاراورتبرال به نفع سل هستند. 

۳- التهاب دیسک (دیسکیت) در سل. زودرس و در 
بروسلوز: تأخیری است (به جدول صفحه بعد توجه کنید). 


قعحی 


۶- بیماری با تب. کمردرد. ضعف و بی‌حالی از یک ماه 
قبل مراجعه کرده است. در MRI‏ ستون فقرات. درگیری 
۲2-1 همراه با Canal Compression‏ و همچنین 
درگیری 15-14 همراه با استئوفیت دارد. دیسکیت 
مشاهده نمی‌گردد. تام یافته‌های فوق در مهره‌ها به 
نفع بروسلوزاست, بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز - تیر )٩۵‏ 

الف) استئوفیت 

ب) فقدان دیسکیت 

ج) درگیری در محل مختلف 


Canal Compression د) ایجاد‎ 


۱- حدود ‏ بیماران سرفه خشک (معمولً با تغییرات 
اندک قابل مشاهده در (CXR‏ دارند. 

۲- حدود ِ بیماران هپاتواسپلنومگالی و 1۱۰-۲۰ 
لنفادنوپاتی قابل توجهی دارند. 

۳- بروسلوز می‌تواند موجب اپیدیدیموارکیت. درگیری 
نورولوژیک و آبسه مغزی شود. 

90 توجه: دو ویزگی کاراکتریستیک تب در بروسلوز 
عبارتند از: 

۱- الگوی تب در بروسلوز درمان نشده به‌صورت مواچ 
است. یعنی در ابتدا بیمار تب ندارد. سپس چند هفته 
تب رخ می‌دهد و مکرراً تب عود می‌کند. 

۲- در :7۵ بیماران تب به همراه علائم و نشانه‌های 
عضلانی اسکلتی است. 


۳- دختر ۱۶ ساله ساکن یکی از روستاهای اطراف 
سراب به‌علت تب. تعریق و لنگش پا از ۲ هفته قبل 
به آورژانس مراجعه کرده است. در معاینه. محدودیت 
حرکتی دردناک در زانو و هیپ راست دارد. شرح حالی 
از هیچ Sylow‏ را در گذشته نمی‌دهد. محتمل‌تریین 
تشخیص کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترنی میان‌دوره -آبان OF‏ 


www.kaci.ir 


اشکال در راه رفتن باید تشخیص بروسلوز مطرح شود. 
مگر GIS‏ آن ثابت شود. 
---------------------- تین 
۴- استئومیلیت بروسلوزی در کدامیک از استخوان‌های 
زیر شایع‌تر است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 

الف) استخوان فمور 

ب) مهره‌های کمری فوقانی 

ج) مهره‌های توراسیک فوقانی 

د) مهره‌های گردنی 


YYA 


www.kaci.ir 


فصل ۲۵ * بروسلوز 


رادیولوژی ستون مهره‌ها: افتراق بروسلوز از سل (1۱۰۰ امتحانی) dogs yo)‏ به سئوال ۵) 


بروسلوز سل 

و محل مهره‌های کمری و سایر نواحی قسمت پشتی مهره‌های کمری (Dorsolumbar)‏ 

و درگیری مهره‌ای متعدد یا مجاور هم مجاور هم 

ه التهاب دیسک (دیسکیت»  Geb‏ زودرس 

se‏ مهره دست‌نخورده تا مراحل انتهایی از بین رفتن مورفولوژی در مراحل اولیه 

© فشار روی کانال نخاعی نادر شایع 

ه اپی‌فیزیت قدامی فوقانی hae‏ قسسمت فوقانی وتختانی متطقه اتصال دیستک» 
مرکزی» ساب پریوستال 

و استئوفیت قدامی - جانبی (منقار طوطی) غیرمعمول 

ه دفورمیتی گوه‌ای شکل شدن ناشایع است گوه‌ای شکل شدن قسمت قدامی مهره (Anterior wedge)‏ 
قوزدارشدن (Gibbus)‏ 

ه بهبودی اسکلروز: کل جسم مهره متغیر 

ه آبسه پاراورتبرال کوچک. کاملاً لوکالیزه شایع و از بین رفتن جدا از هم/ زواید عرضی 

ه آیسه پسوآس ادر شایع‌تر 


1. Parrot beak 


)- در مناطق آندمیک. در صورت مراجعه بیمار با تب 
و اشکال درراه رفتن باید تشخیص بروسلوزمطرح شود. 
مگرآنکه BIS‏ آن ثابت شود. 

۲- اپی‌فیزیت قدامی فوقانی (Poms sign)‏ به نفع 
پروسلوزاست. 

۳- در بروسلوز التهاب دیسک (دیسکیت) اغلب 
تأخیری است. 


35وی 


۸- مرد ۴۴ ساله دامدار از حدود ۲ ماه قبل به دنبال 
کمردرد. تب و تعریق شبانه مراجعه کرده است. در 
MRI‏ ستون‌فقرات انجام شده در صورت مطرح شدن 
اسپوندیلودیسکیت. تمام یافته‌های زیر در عفونت 
ناشی از سل در مقایسه با بروسلوز شایع‌تر است. بجز: 
(پرانترنی میان دوره - خرداد ۱۴۰۰) 

Anterior Wedging (Lal‏ مهره‌های مبتلا 

ب) کالکشن دارای Enhancement‏ در عضله پسواس 

ج) ابتلای دیسک بین مهره‌ای در مراحل اولیه 

د) تشکیل استئوفیت (Parrot beak)‏ 


۳۳۹ 


: ۱-استئوفیت قدامی - جانبی (Parrot beak)‏ به نفع 
بروسلوز است. 

۲- دیسکیت در سل, زودرس و در بروسلوز, تأخیری 
است: 

۳- درگیری مهره‌ای در بروسلوزممکن است متعدد یا 
مجاور هم باشد ولی در سل, مجاور هم است. 

۴- فشار روی کانال نخاع در بروسلوز نادر بوده ولی در 


۷-کشاورز ۳۴ ساله از شهرستان ملایر با تب ۳۹ و 
تعریق شدید از ۳ هفته پیش مراجعه نموده است. راهرفتن 
Loy‏ به خاطر درد شدید به سختی صورت می‌گیرد. در 
تصویربرداری از ناحیه لومبوساکرال, دیسکیت ندارد. 
اپی فیزیت قدامی فوقانی (Poms sign)‏ مشهود است. 
کدامیک از تشخیص‌های زیر محتمل‌تر است؟ 

«ردستیاری -اردیبهشت OF‏ 
ب) mY Glow‏ 
0( اسپوندیلیت سلی 


الف) تب مالت 


ج) تب راجعه 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ابتدا ۸1 به‌صورت زودرس ایجاد شده و سپس 180 و 
۸ ظاهر می‌گردند. تمام این a Gob sil‏ در تست‌های 
آگلوتیناسیون فعال هستند. تست آگلوتیناسیون 
استاندارد (SAT)‏ اساس تشخیص سرولوژیک است. 
نتایج آزمایشات سرولوژیک باید در کنار سابقه تماس و 
تظاهرات بالینی تفسیر شوند. 

(- در نواحی آندمیک یا در موارد وجود سابقه تماس 
شخغلی. تیتر آگلوتینین مساوی يا پیشتر از ۱/۳۲۰/۶۴۰ 
تشخیصی است. در مناطق آندمیک در بیشتر از 1/٩‏ 
مبتلایان به باکتریمی حاد تیتر آگلوتیناسیون استاندارد 
در زمان تظاهرات بالینی حداقل۱/۳۲۰ است. 

۲- در نواحی غیرآندمیک, تیتر مساوی یا بیشتر از ۱/۱۶۰ 
با ارزش است. 

۳- تکرار ازمایشات پس از ۲ تا ۴ هفته ممکن است یک 
تیتر بالارونده را نشان دهد (۱۰۰/ امتحانی). 
(6) توجه: از تست ژز بنگال می‌توان جهت غربالگری 
بروسلوز استفاده کرد. 


۱- آقای دامدار۴۵ ساله با کمردرد. میالژی و ضعف 
مختصراز ۲ روز پیش مراجعه می‌کند. در معاینه بالینی 
نکته old‏ ندارد. در آزمایشات: 
2ME = 1/20‏ 
Wright = 1/40‏ 
دارد. کدام اقدام صحیح است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی )٩٩‏ 
الف) درمان با داکسی‌سیکلین و ریفامپین 
ب) درمان با استرپتومایسین و داکسی‌سیکلین 
ج) فقط درمان علامتی کفایت می‌کند. 


در افرادی که مشکوک به بروسلوز هستیم ولی تیترهای 
آنتی‌بادی پائین است. تکرار تست ۲ تا ۴ هفته بعد ممکن 
است یک تیتر بالارونده را نشان دهد. همچنین به پاسخ 
سئوال ۱۰ مراجعه شود. 


۳- کدامیک از موارد زیر در بروسلوز صحیح است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۳٩-قطب‏ ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 


[(0) ]روز در حامکی 
-٩‏ خانم حامله‌ای dy‏ تازگی Mino‏ به بروسلوزگردیده 
است. درمورد چگونگی سرانجام بارداری ایشان متعاقب 
این بیماری تمام گزینه‌های زیر صحیح است. بجز: 
(پرانترن ی اسفند ۹۵-قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) احتمال سقط وجود دارد. 
ب) احتمال مرده‌زایی وجود دارد. 
ج) احتمال بروز مالفورماسیون‌های جنینی وجود دارد. 
د) احتمال ادامه بارداری بدون هرگونه مشکل وجود دارد. 


ll‏ بروسلوز در زنان باردا: میزان از دست‌دادن 
جنین در زنان حامله بیشتراست. هرجند تراتوژن‌بودن 
پروسلا ثابت نشده است. 


www.kaci.ir 


oe ()‏ 
۰- پسر ۲۳ ساله‌ای دامدار با شکایت از تب و لنگش 
مراجعه کرده است. شروع علاثم از ۱۰ روز پیش با درد 
و محدودیت حرکت زانوی راست بوده که پس از مدتی 
برطرف شده و مچ دست چپ را درگیر کرده است. روز 
بعد. درد و محدودیت حرکت مچ دست بهبود یافته و 
زانوی چپ Mino‏ شده است. در حال polo‏ در معاینه. 
تورم مختصر در زانوی راست توام با محدودیت در 
حرکات اکتیو و پاسیو مفصل وجود دارد. سایر معاینات؛ 
بجز شواهد اییدیدیمو آرکیت راست طبیعی است. با 
توجه به متحمل‌ترین تشخیص plas‏ اقدام را در بیمار 
مناسب‌تر می‌دانید؟ (پرانترنی میان‌دوره - اردیبهشت AY‏ 
الف) درخواست HLA-B27‏ سرم 


ب) درخواست Wright‏ سرم 
MRI‏ با تزریق از زانوی deze‏ 
د) درخواست py» RF‏ 


آزمایشات سرولوژیک: برای تشخیص بروسلوز از 
تست‌های سرولوژیک استفاده می‌شود. در بروسلوز حاد. 


و 


جداکردن بروسلا از خون. مغز استخوان, مایع مفصلی» 
نمونه‌های آسپیراسیون بافتی یا بیوپسی برای بروسلوز 


۴- در صورت مثبت شدن کدامیک از تست‌های زیر 
تشخیص بروسلوز قطعی می‌شود؟ 
(ارتقاء داخل ی - تی OPT‏ 
الف) Complement fixation‏ 
ب) Coomb's antiglobulin test‏ 


(ELISA)Enzyme - linked immunosorbent assays ج)‎ 


Tissue aspirate culture د)‎ 


۵- جوان ۲۳ ساله کارگر کشتارگاه با تب. سردرد؛ ERS‏ 
و استفراغ در بخش عفونی بستری شده است. در 
بررسی‌های به عمل آمده؛ در پونکسیون لومبار نمای 
پلئوسیتوز لنفوسیتی همراه با افزایش ADA‏ را نشان 
می‌دهد. ضایعات گرانولوماتوز کبدی دارد که در بیوپسی 
نمای pat‏ پنیری و AFB‏ منفی گزارش می‌شود. تیتر 
آزمایش رایت ۱/۶۴۰ است. کدام اقدام صحیح است؟ 
(پانتنی اسفند ٩۳‏ قطب ۵ کشوری[دانشگاه شیر ز/» 

الف) شروع درمان چهار دارویی ضد سل 

ب) شروع درمان مناسب جهت نوروبروسلوز 

ج) شروع درمان چهار دارویی ضد سل و کورتیکوستروئید 

د) انجام PCR‏ خون محیطی جهت بروسلوز 


1- در مایعات gus‏ مانند L CSF‏ مایع مفصلی. 


لنفوسیتوزو سطح پائین گلوکز شایع است. سطح افزایش 
یافته آدنوزین دآمیناز برای مننژیت سلی تشخیصی 
نیست. زیرا ممکن است در بروسلوز هم یافت شود. 

۲- نمونه‌های بیوپسی بافتی از غدد لتفاوی ASL‏ 
ممکن است گرانولوم‌های غیرکازئیفیه را نشان دهد «بدون 
باسیل اسید - فاست). 


الف) لکوسیتوز در بروسلوز یک یافته تشخیصی است. 
ب) در بروسلوز همواره 17518 بالا می‌باشد. 

ج) تست تشخیصی قطعی بروسلوز, سرولوژی است. 

د) تیترهای تشخیصی سرولوژی در مناطق آندمیک 
۶۴۰ ۱/۳۲۰ است. 


ml‏ یافته های آزمایشگاهی بروسلوز 

- نتایج آزمایشات پیوشیمیایی معمولاً در محدوده 
طبیعی هستند. هر چند سطح آنزیم‌های کبدی و 
بیلی‌رویین سرم ممکن است افزایش یافته باشد. 

۲- تعداد گلبول‌های سفید خون معمولا طبیعی یا این 
هستند (همراه با لنفوسیتوز نسبی) (گزینه الف). 

۳- آنمی خفیف ممکن است وجود داشته باشد. 

۴- ترومبوسیتوینی و916 ممکن است ایجاد شود. 

510-۵ و ۲12۳ اغلب طبیعی بوده؛ Lil‏ ممکن است 
افزایش یافته باشد (گزینه ب). 

ه تشخیص: جدا کردن بروسلااز خون, مغز استخوان؛ 
مایع مفصلی, نمونه‌های آسپیراسیون بافتی یا پیوپسی 
تشخیصی بوده که در 1۵۰ تا۷۰/ موارد موفقیت آمیز است 
(گزینه AE‏ 

69 توجه: کشت خون معمولاًطی ۷ روز مثبت می‌شود. 
لذا پزشکان باید در صورت شک به بروسلوز آن را به 
آزمایشگاه اطلاع دهند. 

13 یادآوری: در نواحی آندمیک یا در موارد وجود 
سابقه تماس شغلی, تیتر آگلوتینین مساوی يا بیشتر از 
VFR‏ ۱/۳۲۰ تشخیصی است و در نواحی غیرآندمیک. 
تیتر مساوی یا بیشتر از ۱/۱۶۰ با ارزش است (گزینه د). 


۳-مرد ۳۴ ساله‌ای با تب. تعریق شبانه. ضعف و 
بی‌حالی و کاهش وزن از حدود ۲ ماه قبل و سرفه و 
درد شکم از ۲ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینه. 
هپاتواسپلنومگالی و لنفادنوپاتی و در آزمایشات. 
لنفوپنی. افزایش آنزیم‌های GAS‏ و در 51 


انفیلتراسیون بینایینی دارد. براساس محتمل‌تریین 
تشخیص کدام بررسی کمک OMT‏ است؟ 


(پرانترنی میان دوره - خرداد ۱۳۰۲) 


۳۳۲ بیوپسی مغزاستخوان ب)‎ (Ul 
ج) اسمیر خلط د) کشت خلط‎ 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) استئوفیت قدامی - جانبی (منقار طوطی) به 
نفع استئومیلیت بروسلوزی بوده ولی Gibbus‏ به 
ب) آبسه پسواس و پاراورتبرال به نفع سل هستند. 
ج) التهاب دیسک (دیسکیت) در سل, زودرس و 
در بروسلوز, تأخیری است. 

۴ آزمایش سرولوژیک اغلب تنها یافته‌های 
آزمایشگاهی مثبت در بروسلوز هستند. در عفونت 
حاد. آنتی‌بادی‌های 71 در مراحل زودرس ظاهر 
می‌شوند. 

۵ 1211 در مراحل jl‏ عفونت مثبت می‌شود. تیتر 

آگلوتینین مساوی یا بیشتر از ۷/۱۶۰ در تواحی 

غیرآندمیک یا ۱/۶۴۰ -۱/۳۲۰ در مناطق آندمیک 

تشخیصی است. 

جدا کردن بروسلا از خون. مغز استخوان, ماییع 

مفصلی, نمونه‌های آسپیراسیون بافتی یا ییوپسی 

برای بروسلوز تشخیصی هستند. 

۷ کاربردهای تست ۳01 از خون محیطی در بروسلوز 
عبارتند از: 


~~» 


الف) تشخیص باکتریمی 
ب) پیش‌بینی عود 
(E‏ رد بروسلوز مزمن 


درمان 


[(0) ]73 آستندرد 
۸- آقای ۰ ساله‌ای با تب. سردرد و دردهای عضلانی 
از ۳ هفته قبل, مراجعه کرده است. در معاینات 
انجام شده کانون خاصی برای عفونت پیدا نشد. 
در آزمایشات 1:320 Wright=‏ و 1:80 2ME=‏ دارد. 
کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر ارجح است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۵- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]» 

الف) سفتریا کسون 

ب) سیپروفلوکساسین 

ج) داکسی‌سیکلین + کوتریموکسازول 

د) داکسی‌سیکلین + استرپتومایسین 


۶- دامداری که سال گذشته با تشخیص تب مالت دوره 
درمان را به‌صورت کامل دریافت نموده است با شکایت 
ادامه OY‏ درد. تب خفیف. ضعف و بی‌حالی از چند ماه 
پیش مراجعه نموده است. جهت اثبات تب مالت مزمن 
یا عود بیساری, کدامیک از آزمایشات زیر کمک‌کننده‌تر 
خواهد بود؟ «ارتقاء داخلی‌تیر WV‏ وال Sate‏ تمام قطب‌ها) 

ELISA IgG ب)‎ Wright الف)‎ 

Brucella PCR د)‎ Rose Bengal ج)‎ 


۱- کاربردهای تست PCR‏ از خون محیطی در بروسلوز 
عبارتند از: 

الف) تشخیص باکتریمی 

ب) پیش‌بینی عود 

ج) رد بروسلوز مزمن 

PCR-Y‏ از کشت حساس ‌تر و سریع‌تراست. 

PCR -1‏ معمولاً پس از درسان موفق تا مدتی مثست 


db‏ می‌ماند. 
GOOG ~~ |‏ 
3 
۷- آقای ۳۵ ساله دامدار با سابقه ابتلابه بروسلوز سال 
قبل که درمان کامل دریافت کرده است. با شکایت تب. 


ضعف و بی‌حالی, بای سیتوپنی و اسپلنومگالی مراجعه 
کرده است. بهترین روش تشخیص جهت رد بروسلوز در 
این plas jlo‏ گزینه است؟ 


الف) تست رایت 


(پرانترنی -اسفند ۱۴۰۱) 
ب) تست کومبس رایت 
PCRIg‏ روی خون محیطی د)بیوپسی مغزاستخوان 


۱ تب + تعریق شبانه + علائم عضلانی اسکلتی. 
تظاهرات بالینی اصلی بروسلوز هستند. 

۲ استئومیلیت در بروسلوز اغلب مهره‌های توراسیک 
تحتانی و کمری را بیشتر از مهره‌های توراسیک 
فوقانی و گردنی درگیر می‌کند. 

۳ جهت افتراق بین اسپوندیلیت بروسلایی از سل 
ستون‌فقرات موارد زیر کمک‌کننده است: 


راو 


— Mo —_ <<<  — wow. kati.ir 


۱- خانم ۳۵ ساله ۲۲ هفته باردار ساکن و اهل 
شهرکرد. از ۶ هفته پیش دچار تب و کمردرد شده است. 
در آزمایشات 211 و Col‏ ۱/۳۲۰ گزارش شده است. 
درمان انتخابی جهت بیمار plas‏ گزینه می‌باشد؟ 


(پانترنی - شهریور OF‏ 
الف) کوتریموکسازول 
ب) داکسی‌سیکلین و ریفامپین 
ج) ریفامپین 
د) کوتریموکسازول و ریفامپین 


8] درمان در کودکان و زنان حامله: در مواردی که 
بیمار قادر به تحمل تتراسیکلین نباشد یا نمی‌توان این 
دارو را تجویز کرد (کودکان و زنان حامله). می‌توان در رژیم 
درمانی, تری‌متوپریم - سولفامتوکسازول (TMP- SMZ)‏ 
را جایگزین تتراسیکلین کرد (۲ تا ۳ قرص با قدرت 99 باب 


دو باردر روز جهت بالغین). لذا در زنان حامله, ریفامپین : 


a,‏ همراه کوتریموکسازول ترکیب انتخابی است. 


۳۲- خانم ۵۰ ساله‌ای با تشخیص بروسلوز بدون عارضه 
تحت درمان با داکسی‌سیکلین و ریفامپین قرار می‌گیرد. 
بیمارپس از یک هفته, عدم تحمل داکسی‌سیکلین را 
گزارش می‌کند. در صورتی که تصمیم به تغیبر رژیم دارویی 
بگیرید. کدام دارو به عنوان جایگزین داکسی‌سیکلین 


جهت وی مناسب‌تر است؟ . «دستیاری -اردیبهشت OF‏ 
الف) اوفلوکساسین ب) سفتریاکسون 
ج) کوتریموکسازول د) کلیندامایسین 


otal )0([‏ بروسوز 
۳- آقای ۲۲ ساله کشاورز, از حدود ۴ ماه گذشته تب 


و کمردرد داشته است. در معاینه. حساسیت در روی 
میهره‌های کمر دارد و در معاینه شکم. لبه طحال dy‏ دست 


yyy 


درمان بروسلوز: استاندارد طلایی برای درمان 
بروسلوز در بالغین» استرپتومایسین داخل عضلانی (۰/۷۵ تا 
۱۵ روزانه به مدت ۱۴ تا ۲۱ روز) و داکسی‌سیکلین mg)‏ ۰۱۰۰ 
دو بار در روز به مدت ۶ هفته) است. عود پس از این روش 
درمانی, ۵ تا۱۰/ است. 

ه درمان جایگزین: درمان جایگزین (و رژیم توصیه 
شده فعلی توسط (WHO‏ ریفامپین MQ)‏ ۶۰۰-۹۰۰ روزانه) 
همراه با داکسی‌سیکلین Mg)‏ ۱۰۰ دو بار در روز) به مدت 
۶ هفته است. 


-٩‏ بیمارمرد میانسال دامداراست که با تب, تعریق شبانه 
و درد استخوان مراجعه و در بررسی آزمایشگاهی تیتر رایت 
0 دارد. کدام اقدام جهت وی توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیر ز» 
الف) شروع درمان با کوتریموکسازول + ریفامپین به مدت 
۶ هفته 
ب) درمان با استرپتومایسین + دا کسی‌سیکلین هر دو به 
مدت ۶ هفته 
ج) درمان با داکسی‌سیکلین + ریفامپین هر دو به مدت 
۶ هفته 


د) تکرار تست رایت بعد از ۳ هفته 


به پاسخ سئوال VA‏ مراجعه شود. 


۵ 


ope -۰‏ ۴۵ ساله‌ای با دردهای استخوانی؛ تب, تعریق 
وکاهش اشتهااز۲ ماه قبل به درمانگاه مراجعه کرده 
است. سابقه طبی خاصی را ذکر نمی‌کند. مصرف شیر 
غیرپاستوریزه را به‌صورت گهگاهی ذکر می‌کند. معاینات 
بیمار نکته قابل توجهی ندارد. بررسی‌های آزمایشگاهی 
شامل لکوینی و ترومبوسیتوینی می‌باشد. درلام خون 
محیطی مورفولوژی طبیعی گزارش شده است: 
2ME Wright = 1/80 , Wright = 1/60‏ 
CRP = 20 , ESR = 18‏ 


با توجه به تشخیص احتمالی, دوره درسان پیمار را 


مشخص کنید؟ (پرانترنی - شهریو ر۱۳۰۱) 
الف) ۴ هفته ب) ۲ ماه 
ج) ۶ ماه د) ۶ هفته 


(Ge) آزون‌هایترنی‎ c <= o 


منونوکلثر دارد. تیتر تست رایت خون ۱/۶۴۰ و مایع مغزی 
نخاعی ۱/۸۰ است. چه رژیم درمانی توصیه می‌شود؟ 
(دستیاری Fee i=‏ 
الف) سفتریاکسون و داکسی‌سیکلین و ریفامپین به مدت 
۶ماه 
ب) کوتریموکسازول و ریفامپین و جنتامایسین به مدت 
۶هفته 
ج) استرپتومایسین و داکسی‌سیکلین 9 ریفامپین به مدت 
۶ماه 
د) سفتریاکسون و داکسی‌سیکلین و سیپروفلوکساسین 
به مدت ۶ هفته 


[(0) 57من آنذوکاردیت بروسلایی 


۶- مرد جوان قصابی با تب. Gy‏ بی‌اشتهایی, کاهش 
وزن؛ میالژی و درد کمر مراجعه کرده است. در آزمایشات 
انجام شده: CBC‏ نرمال است. ۱/۶۴۰- Wright‏ و 
۰ گزارش شده است. در معاینه. سوفل 
هولوسیستولیک ۴/۶ در آپکس قلب سمع می‌شود. 
اکوکاردیوگرافی به نفع وژتاسیون دریچه میترال است. 
کدام درمان آنتی‌بیوتیکی مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب کشوری [دانشگاه کرمان]» 

YGF oo‏ روز+ داکسی‌سیکلین ۶ هفته 

ب) داکسی‌سیکلین + ریفامپین [Pree‏ ۶ هفته 

ج) ناوید + داکسی‌سیکلین + ریفامپین جمعاً 

۶ماه + (سفتریاکسون ost‏ 

د) جنتامایسین + داکسی‌سیکلین + ریفامپین جمعاً 

ob FLY 


8 آند وکاردیت بروسلایی: آندوکاردیت بروسلایی 
اغلب دریچه آئورت (طبیعی یا مصنوعی) را درگیر می‌کند. 

e‏ درمان: آندوکاردیت بروسلایی حداقل با ۳ دارو 
(یک آمینوگلیکوزید + یک تتراسیکلین + ریفامپین) درمان 
می‌شود. بسیاری از محققین سفتریاکسون و يا یک 
فلوروکینولون را جهت کاهش نیاز به تعویض دریچه به این 
رژیم اضافه می‌کنند «به مدت حداقل ۴-۶ ماه). 


می‌خورد. در رادیوگرافی از مهره‌های کمری. اروزیون 
قدامی plate‏ 0 مهره 3.] کمری Ay‏ همراه استئوفیت 
مشاهده می‌شود. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص, 
مناسب‌ترین درمان کدام است؟ (دستیاری -اردیبهشت AY‏ 

الف) ایزونیازید + ریفامپین + پیرازینامید + اتامبوتول 

ب) وانکومایسین + سفتازيدیم 

ج) داکسی‌سیکلین سیکلین + ریفامپین + جنتامایسین 

+ pare ae دا‎ 


ole 8‏ بروسلوز عارضه‌دار: در تمام بیمارانی 
که دچار بروسلوز عارضه دارهستند و همچنین افرادی 
که پذیرش مناسبی برای درمان ندارند. باید از رژیم 
سه دارویی استفاده شود. رژیم سه دارویی شامل 
داکسی‌سیکلین و ریفامپین همراه با یک دوره ابتدایی 
آمینوگلیکوزید است. 
()) توجه: Case‏ مورد نظر سئوال Leo‏ اسپوندیلیت 
بروسلایی گردیده است. 


۷۷۷۷۷۵۴ 


[(0) ]0483 درگیری نورولوژیی 


۴- آقای ۳۲ ساله دامدار به‌علت ضعف, بی‌حالی و 
سردرد از دو ماه قبل بررسی گردیده است. در آزمایشات 
و تصویربرداری‌ها, تشخیص نوروبروسلوز قطعی شده 
است. درمان انتخابی کدام است؟ 
oli)‏ داخلی تیر ۹۸- سئوال مشترک تمام (Lo Lai‏ 
الف) ریفامپین + تتراسیکلین + جنتامایسین به مدت ۲ ماه 
ب) داکسی‌سیکلین + جنتامایسین به مدت ۲ ماه 
ج) سفتریا کسون + ریفامپین + دا کسی‌سیکلین به مدت ۳ ماه 
د) سیپروقلوکساسین + ریفامپین ۶ تا ۱۲ ماه 


ها درگیری نورولوژیک: بیماری نورولوژیک فوکال 
ناشی از بروسلا نیز به درمان طولائی‌مدت (۳ تا ۶ ماه) به 


همراه اضافه کردن سفتریاکسون به رژیم دارویی دارد. 


GOS) 


۵- دامپزشک ۲۵ ساله‌ای. باتب و سردرد و تهوع. از 
۴ هفته قبل مراجعه کرده است. در بررسی CSF‏ پلئوسیتوز 


۳۳۴ 


۹- هنگام کار یکی از کارکنان آزمایشگاه تشخیص 
پزشکی با نمونه سرم پیمار مبتلابه بروسلوز مقداری 
از سرم به داخل چشم وی پریده است. علاوه بر 
شستشوی چشم با آب. اقدام مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران)) 


الف) اقدام بیشتری لازم نیست. 

(op‏ ریفامپین به مدت ۲ هفته 

ج) داکسی‌سیکلین به مدت ۳ هفته 

د) ریفامپین و داکسی‌سیکلین به مدت ۳ هفته 


(ق] پروفیلا کسی بعد از تماس 

- اکثر محققین تجویز ریفامپین و داکسی‌سیکلین 
به مدت ۳ هفته پس از تماس‌های با خطر پائین (مانند 
تماس تصادفی در آزمایشگاه) و ۶ هفته پس از تماس 
شدید با مواد تزریقی ی آثروسل (انتشار عمدی بروسلا) را 
توصیه می‌کنند. با این J‏ این گونه رژیم‌ها به خوبی 
تحمل نمی‌شوند و منوتراپی با داکسی‌سیکلین به مدت 
مشابه را می‌توان جایگزین کرد. 


۲- اگرتماس بانوعی که درواکسن 13951 وجود دارد * 


رخ دهد ریفامپین باید حذف شود چون این نوع بروسلا 
به ریفامپین مقاوم است و ترکیب داکسی‌سیکلین و 
کوتریموکسازول تجویز شود (۱۰۰/ امتحانی). 

69 توجه: در صورت تماس زیاد با بروسلوز در زنان 
حامله یا آنهایی که احتمالاً حامله هستند. باید مشاوره 
تخصصی انجام گیرد. 


۰- آقای ۳۲ ساله دامپزشک حین وا کسیناسیون بروسلوز 
دام دچار Needle Stick‏ با واکسن شده است. اقدام 
مناسب یعدی کدام است؟ — (پرانترنی میان‌دوره - خرداد OF‏ 
الف) نیاز به اقدام خاصی ندارد. 
ب) تجویزریفامپین + داکسی‌سیکلین 
ج) در صورت بروز علائم مراجعه نماید. 
د) تجویز یک دوز استرپتومایسین 


QD‏ توجه: برای درمان اکثر موارد عفونت دریچه‌های 
مصنوعی قلب و polis‏ مصنوعی. جراحی لازم است. 


۷- دامدار۴۰ ساله‌ای با سابقه تعویض دریچه آئورت 
به‌علت تب ولرزیک ماهه مراجعه نموده است. پیمار 
از سردرد» میالژی و سرفه‌های بدون خلط شاکی است. 
گرافی dy)‏ طبیعی بوده. آزمایشات ploy‏ به صورت زیر است: 
WBC = 3500 mm? , Hb = 10.6 mg/dL‏ 
Pit = 85000 mm? , ESR = 70 , CRP = 80‏ 
دراکوکاردیوگرافی توده بزرگ ومتحرک بر روی دریچه آئورت 
مشود است. در کشت خون بعد از٩‏ روز انکوباسیون, 
ارگانیسمی رشد نموده است. با توجه به محتمل‌ترین 
تشخیص کدام اقدام درمانی توصیه می‌شود؟ 
(دستیاری -اردیبهشت 6٩۶‏ 
الف) وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین + دگزامتازون 
ب) دا کسی‌سیکلین+ جنتامایسین + ریفامپین + دگزامتازون 
جاوانگومایسین + چتامایسین + ریفأمپین + منشاورة 


BOO) 


۸- در رابطه با آندوکاردیت بروسلایی کدامیک از 
موارد زیر صحیح است؟ 
(پرانترن ی اسفند AV‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 
الف) دوره درمانی حداقل ۲ ماه کافی است. 
ب) در اکثر موارد نیاز به دخالت جراحی دارد. 
ج) درمان ol‏ ۲ دارویی با تتراسیکلین و ریفامپین است. 
د) در بیشتر موارد دریچه میترال گرفتار می‌شود. 


یادداشت. زوء 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) داکسی‌سیکلین+ ریفامپین+ جنتامایسین A‏ هفته 
ب) داکسی‌سیکلین+ ریفامپین ۱۲ هفته 

ج) تحت‌نظر گرفتن بیمار و تکرار آزمایشات ۸ هفته بعد 
د) داکسی‌سیکلین+ استرپتومایسین ۱۲ هفته 


8 عود بروسلوز: عود بیماری حداکثر در ۸۳۲۰ 
بیماران دارای پذیرش ضعیف رخ می‌دهد. لذاء بیماران 
wh‏ به مدت ۲ سال جهت تشخیص عود پیگیری شوند. 
عود بروسلوز به درمان طولانی‌مدت با رژیم درمانی اولبه 
پاسخ می‌دهد (نکته اصلی سئوال). 

8 نکته: حال عمومی و وزن بدن راهنمای بهتری 
نسبت به سرولوژی جهت ارزیابی عود بروسلوز هستند 
Z\er)‏ امتحانی). 

yy‏ نکته: ایمنی حاصل از ابتلا به بروسلو زکامل نیست و 
بیماران در اثرتماس مکرر ممکن است دوباره مبتلا شوند. 
8 نکته: مرگ در اثر ابتلا به بروسلوزکمتر از 1/۱ بوده 
و معمولابه علت درگیری قلبی و bs‏ بیساری نورولوژیک 


شدید است. 


۴- آقای ۴۰ ساله‌ای دامدار به‌دلیل تب. تعریق, 
کمردرد و درد مفاصل با تست رایت ۱/۶۴۰ و تشخیص 
بروسلوز تحت درمان با داکسی‌سیکلین و ریفامپین 
به‌مدت ۶ هفته قرار می‌گیرد. ۳ ماه بعد از بهبود و 
پایان درمان مجددادچار تب خفیف و آرترالژی می‌شود 
که در بررسی Brucella PCR‏ مثبت گزارش گردیده 
است. اقدام بعدی چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیز- 5 )٩۵‏ 

الف) عدم درمان مجدد + تکرار تست ۲ ماه بعد 

ب) استرپتومایسین + دا کسی‌سیکلین به مدت ۳ ماه 

ج) داکسی‌سیکلین + ریفامپین به مدت ۳ ماه 

د) جنتامایسین + ریفامپین +داکسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته 


۱- درمان عود بروسلوز به‌صورت درمان طولانی‌مدت با 
رژیم درمانی اولیه است. 


۳- برای تشخیص موارد عود از تست PCR‏ استفاده 
می‌شود (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 


۱- دامپزشکی در حین تزرییق واکسن بروسلوز به 
دام‌هایش, Needle stick‏ شده cowl‏ جهت پیشگیری 
از ابتلاء وی کدام اقدام صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۴ قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 

الف) کوتریموکسازول + جنتامایسین به مدت ۲ هفته 

ب) ریفامپین + استرپتومایسین به مدت ۲ ماه 

ج) داکسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته 

د) ریفامپین به مدت ۴ هفته 


درصورت تزریق وأکسن باید داکسی‌سیکلین و ریفامپین 
به مدت ۶ هفته جهت پروفیلاکسی استفاده نمود ولی 
چون این ترکیب به خوبی تحمل نمی‌شود ممکن است 
فقط از دا کسی‌سیکلین dy‏ مدت ۶ هفته استفاده کرد. 


۲- هنگام تزریق واکسن تب مالت به دام, سر سوزن 
واکسن به دست فرد تزریق‌کننده فرو رفته است. نوع 
واکسن تزریقی ازگونه 111351 می‌باشد. کدام پیشنهاد برای 
: پروفیلاکسی از ابتلابه تب مالت رابرای وی ارجح می‌دانید؟ 
(بورد داخلی - شهریور )٩۲‏ 
الف) مصرف دا کسی‌سیکلین و کوتریموکسازول به مدت ۶ هفته 
ب) مصرف ریفامپین به مدت ۶ هفته 
ج) مصرف داکسی‌سیکلین و ریفامپین به مدت ۳ هفته 
د) مصرف دا کسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته 


در صورت تلقیح واکسن 18851 پروفیلاکسی با ترکیب 
داکسی‌سیکلین و کوتریموکسازول ds‏ مدت ۶ هفته صورت 
می‌گیرد. 


[(6550؟؟ 7‏ 
۳- آقای FA‏ ساله به علت ابتلاء به بروسلوز ۸ هفته تحت 
درمان باریفامپین+ دا کسی‌سیکلین قرارگرفته است. ۲ هفته 
پس از اتمام داروها مجدداً دچارتب. تعریق, درد عضلانی- 
استخوانی و بی‌اشتتهایی گردیده است. در بررسی‌های 
به‌عمل آمده: 1/320 = IME= 1/160 , Wright‏ دارد؛ در 
برخورد با این low‏ مناسب‌ترین روش کدام است؟ 

(برانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشوری [دانشگاه تهران|» 


۲ شا ام ام ——_—_ 


۳۳۶ 


coos a 


_——$—_ $$$ $$ $$$ $$ wry Kaci. 


۱ درمان بروسلوز به قرار زیر است: 
الف» درمان استاندارد بروسلوز Ob‏ 
استرپتومایسین عضلانی + داکسی‌سیکلین است. 
ب) درمان جایگزین ریفامپین + داکسی‌سیکلین است. 
۲ در کودکان و زنان حامله تری‌متوپریم - 
سولفامتوکسازول جایگزین تتراسیکلین می‌شود. 
در زنان حامله بهترین رژیم ریفامپین + تری‌متوپریم 
- سولفامتوکسازول رکوتریموکسازول) است. 
Glow ۳‏ نورولوژیک فوکال به علت بروسلوز نیاز به 
درمان طولانی‌مدت (۳ تا ۶ (ole‏ دارد (معمولا همراه 
با اضافه کردن سفتریاکسون به رژیم استاندارد). 
آندوکاردیت بروسلایی حداقل با ۲ دارو ریک 
آمینوگلیکوزید + یک تتراسیکلین + ریفامپین) درمان 
می‌شود» بسیاری از محققین سفتریاکسون و Sob‏ 
فلوروکینولون را جهت کاهش نیاز به تعویض دریچه به 
رژیم اضافه می‌کنند (به مدت حداقل ۴ Hole FU‏ بای 
درمان اکشر موارد عفونت دریچه‌های مصنوعی قلب و 
مفاصل مصنوعی. جراحی اندیکاسیون دارد. 
در پروفیلاکسی بعد از تماس برای بروسلوز به 
صورت زیر عمل می‌نمائیم: 
الف) تماس‌های با خطر پائین fo)‏ تماس تصادفی 
: درآزمایشگاه): ریفامپین و داکسی‌سیکلین به 
مدت ۲ هفته 
ب) تماس‌های با خطر Yb‏ (تماس شدید با مواد 
تزریقی یا آتروسل‌ها): ریفامپین و داکسی‌سیکلین 
به مدت ۶ هفته 
ج) در موارد فوق می‌توان فقط از دا کسی‌سیکلین 
تنها استفاده نمود. 
در صورتی که تماس با نوعی که درواکسن 13851 
وجود دارد رخ دهد ریفامپین Bob‏ حذف شود 


4 


oS 


~~ 


چون این نوع بروسلا به ریفامپین مقاوم است 
و باید داکسی‌سیکلین به همراه کوتریموکسازول 
تجویز شود (۱۰۰/ امتحانی). 

بهترین روش جهت ارزیابی عود بروسلوز توجه به 
حال عمومی و وزن بدن است. 

درمان موارد عود بروسلوز درمان با رژیم اوّلیه اما به 
مدت طولانی‌تراست. 
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۳۵- خانم ۲۵ ساله‌ای با تب و دردهای مفصلی از 
حدود ۲ هفته قبل مراجعه کرده و با توجه به تشخیص 
قطعی بروسلوز براساس تست‌های آگلوتیناسیون. 
تحت درمان کامل قرار می‌گیرد. جهت پیگیری پیمار 
plas‏ توصیه مناسب‌تر است؟ «پانتنی میان‌دوره -آبان fee‏ 
الف) پیگیری بالیتی با حال عمومی و وزن بیمار, تا ۲ سال 
ضرورت دارد. 
ب) باتوجه به تکمیل دوره درمان نیازی به پیگیری بالینی - 
آزمایشگاهی نیست. 
ج) پیگیری با تست‌های آگلوتیناسیون هر ۳ ماه به مدت 
۲ سال توصیه می‌شود. 
د) پیگیری با تست‌های سرولوژی هر ۲ ماه تا ۲ سال 
ضرورت دارد. 


۱- حال عمومی و وزن بدن راهنمای بهتری نسبت به 
سرولوژی جهت ارزیابی عود بروسلوز هستند. طول مدت 
پیگیری باید ۲ سال باشد. 

۲- پس از درمان موفقیت‌آمیز: تست‌های سرولوژیک 
به مدت بیشتر از ۲ سال در محدوده تشخیص باقی 
می‌مانند؛ لذا از تست‌های سرولوژیک نمی‌توان برای 


پیگیری استفاده LOS‏ 


۶- مرد ۴۵ ساله, دامدار با تب‌های شبانه. میالژی, 
بی‌اشتیهایی و کاهش وزن مراجعه کرده است. در بررسی 
آزمایشگاهی 1/320 Wright= 1/640 2ME=‏ بوده که 
باتوجه به تشخیص تب مالت. تحت درمان ۲ دارویی 
با داکسی‌سیکلین و استریتومایسین قرار گرفته است. 
بهترین اقدام در پیگیری بعدی به منظور بررسی پاسخ 
درمان plas‏ است؟ (دستیاری -اردیبهشت 6۱۴۲ 
الف) مقایسه تیتر تست رایث 
ب) انجام تست فیکساسیون کمپلمان 
ج) بهبود JE‏ عمومی و افزایش وزن 
د) اندازه‌گیری 186 به روش ball‏ 


الف) آدنوپاتی ناف ریه . ب) پلورزی 
ج) کنژنکتیویت فلیکتنولر د) تمام موارد فوق 
اقا سل اوّلیه ریه 


9 تعریف: سل اوّلیه ریه به مدت کوتاهی پس از 
عفونت al‏ با باسیل‌های سل رخ می‌دهد. این عفونت 
بی‌علامت بوده یا با تب و گاهی درد پلورتیک سینه تظاهر 
می‌يابد. 

۵ مناطق درگیر: در مناطقی که انتقال سل در آنجا 
بالاست, سل اوّلیه اکثرا در اطفال رخ می‌دهد و معمولاً 
در مناطق میانی و تحتانی ریه متمرکز می‌باشد؛ چرا که 
اغلب هوای استنشاقی در طی دم در این نواحی پخش 
می‌گردد. 

@ کانون‌گان: ضایعه‌ای که بعد از عفونت اوّلیه شکل 
می‌گیرد معمولاً محیطی بوده و با لنفادنوپاتی گذرای 
پاراتراکنال یا ناف ریه (Hillar)‏ همراه می‌باشد؛ به این 
ضایعه, کانون‌گان گفته می‌شود که ممکن است در CXR‏ 


Preview 


۱- شانس تبدیل سل نهفته به پیماری فعال سل, در 
کدامیک از شرایط زیر پیشتر است؟ (پنترزی - شهریو ر۲٩)‏ 


الف) دیابت ب) نارسایی مزمن کلیه 
ج) سیلیکوزیس د) گاسترکتومی 


۲ کدامیک از مورد زیر از علائم سل all‏ ریوی است؟ 
ily)‏ شهریور ۹۸- دانشگا هآزاد اسلامی) 


یی 


۳۳ 


فصل ۰ سل eece‏ | 
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۳- دختر نوجوان ۱۳ ساله بدون Sylow‏ زمینه‌ای با درد 
سینه, تب. کاهش وزن. سرفه. خلط کم از حدود یک 
ماه قبل مراجعه کرده است. در معاینه: تب دارد و روی 
ساق پا ضایعه‌ای شبیه اریتم ندوزوم دیده می‌شود. 
در رادیوگرافی ریه. انفبلتراسیون در قسمت میانی و 
محیطی ریه چپ همراه با پلورال ری‌اکشن و آدنوپاتی 
ناف ریه owe‏ می‌شود. plas‏ گزینه احتمال بیشتر دارد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶- دانشگا هآزاد اسلامی) 

ب) سل ثانویه 

د) عفونت با کاندیدا 


الف) سل as!‏ 
ج) کانسر ریه 


Classic amphoric breath sounds ۴‏ در سمع ریه 
کدامیک از حالات زیر شنیده می‌شود؟ 
(پرانترنی - اسفند AV‏ 
الف) پلورزی سلی 
ب) سل کاویتاری 
(e‏ فیبروز و کلسیفیکاسیون در ریه 
(s‏ وجود کمپلکس گان در ریه 


صدای تنفسی آمفوریک کلاسیک در سل همراه با 
کاویته‌های بزرگ سمع می‌شود ow)‏ کاویتاری). 


سل خارج ریوی 


ETAT )0([‏ نی سی 


۵- شایع‌ترین تظاهر بالینی سل خارج ریوی کدامیک 


از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵-قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز» 
(all‏ اسپوندیلیت ب) پریتونیت 
ج) لنفادنیت د) مننژیت 


۳۳۹ 


ریسک فاکتورهای سل فعال در افراد مبتلابه عفونت 
باسیل سل (۱۰۰/ امتحانی) (مربوط به سئوال ۱) 


/Odds* 
Le 
خطرنسبی‎ de 
۱۳/6۹ ه عفونت اخیر( کمتر از یکسال)‎ 


ه ضایعات فیبروتیک (خود به خود التیام یافته) ۲-۲۰ 
ه بیماری‌های همزمان و fle‏ ایاتروژیک 


عفونت HIV‏ ۲۱-۳۰ 
سیلیکوزیس wie‏ 
نارسایی کلیوی مزمن/ همودیالیز ۳-۵ 
cubs‏ ۲-۴ 
استفاده‌کننده‌های داروهای تزریقی(1۷) ۰ ۲-۳۰ 
مصرف الکل بیش از اندازه ۳ 
درمان مهارکننده‌های سیستم ایمنی ۳ 
مهارکننده‌های 0 - TNF‏ 0-¥ 
گاسترکتومی ۲-۵ 
بای‌پس ژژنوایلشال ۳-۶۰ 
دوره پس از پیوند (کلیوی. قلبی» ۷۰-۷۰ 
استعمال قباکو (سیگار) ۲-۳ 
ه سوءتغذیه یا کمبود وزن شدید ۲ 


* عفونت قدیمی <۱ 


استاندارد قابل مشاهده نباشد رگزینه الف). در اکثر موارد 
ضایعه به صورت خود به خود بهبود می‌یابد وممکن 
است به شکل یک ندول کوچک کلسیفیه دیده شود. 
واکنش پرده پلور بر روی ناحیه Subplural‏ نیز شایع 
می‌باشد. 

سیر بالینی: دراطفال کم سن و سال CMI‏ رشد 
نیافته وافراد مبتلا به نقص ایمنی, مانند آنهایی که سوء 
تغذیه يا عفونت HIV‏ دارند. سل اوّلیه ریه ممکن است 
سریعاً به سمت بیماری بالینی پیشرفت نماید. پلورال 
افیوژن یافته‌ای است که در نزدیک به ۳ موارد از نفوذ 
باسیل‌ها از کانون تحت جنبی مجاور به‌داخل فضای پلور 
منتج می‌شود (گزینه ب). 
Sy‏ نکته: در اطفال کم سن و سال, سل bai‏ هميشه 
بالنفادنوپاتی ناف ریه JUST LL‏ همراه است 4۱۰۰ امتحانی). 
وورچ> نکته: برخی از بیماران دچار اریتم ندوزوم در ساق 
Lol‏ یا کنژنکتبویت فلیکتنولر می‌شوند (گزینه AE‏ 
()(ب)(2 )9 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر al‏ 


— ©) 


۸- مردی با سابقه سرفه, تب و تنگی نفس, By‏ 
و کاهش وزن از یک ماه قبل مراجعه کرده است. در 
۲1-۲ ریه. پلورال افبوژن ریه راست بدون درگیری 
پارانشیم ریه مشاهده می‌شود. آنالیز مایع پلور 
LDL= 2000mg/dL‏ رهمزمان سرم- ۵۰۰). قند- ۶۰ 
پروتئین = گرم در دسی‌لیتر (همزمان سرم- A/D‏ 
WBC= 2000/ pl‏ با ۸٩۰‏ لنفوسیت را نشان داده است. 
بیمار سابقه مواجهه و تماس نزدیک با بیمار مسلول 
را می‌دهد. جهت رسیدن به تشخیص, مناسب‌ترین 
اقدام چیست؟ 

(پرانترنی اسفند VF‏ قطب ۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 

الف) بیوپسی پلور و آزمون جلدی توبرکولین (PPD)‏ 

ب) اسمیرمایع پلورازنظ 131 واینترفرون گاما (IGRA)‏ سرم 

ج) اسمیر و کشت مایع پلور از نظر BK‏ و بیوپسی پلور 

د) اسمیر و کشت خلط از نظر BK‏ 

UH‏ پرده پلور: وجود پلوران افیوژن به تنهایی, 
حاکی از عفونت اوّلیه اخیر می‌باشد. 

arte @‏ بالینی: سل پرده ugh‏ علائمی مشل تب, درد 
پلورتیک قفسه‌سینه و تنگی‌نفس ایجاد می‌کند. 

e‏ معاینه بالینی: یافته‌های فیزیکی مربوط به پلورال 
افیوژن عبارتند از: ماتیته در دق و فقدان صداهای تنفسی 

و تشخیص: Chest X Ray‏ افیوژن را نشان می‌دهد. 
جهت تعیین ماهیت افیوژن, انجام توراسنتزالزامی است. 
مایع. کهربایی رنگ و گاهی اوقات خونی است. این مایع. 
یک مایع اگزوداتیو با غلطت پروتتین بیش از ۵۰ 4 از 
Azul‏ در سرم (معمولا نزدیک به dl ce (F-Fgr/dL‏ با 
غلظت گلوکز طبیعی تا کم. PHL‏ حدود ۷/۳ «گاهی کمتر از 
۲ است. و با ۱۷13های قابل کشف (معمولا +۵۰ تا ۶۰۰۰ 
عدد در هر میکرولیتر) می‌باشد. 

۱- در مراحل ad!‏ گلبول‌های سفید غالب در مایع پلور. 
نوتروفیل‌ها هستند ولی در مراحل بعدی, لنفوسیت‌ها 
غالب می‌شوند. 

۲- باسیل‌های اسید فاست به‌ندرت در اسمیر مستقیم 
مشاهده می‌شوند و کشت آغلب به صورت کاذب منفی می‌باشد. 

۳- سنجش آدنوزین دآمیناز (ADA)‏ یک تست 
غربالگری مفید است. اگر میزان ADA‏ بسیارپائین باشد. 
سل Rule out‏ می‌شود. 


8 سل غدد لنفاوی «لنفادنیت سلی): شایع‌ترین 
تظاهر سل DE‏ ریوی هم در بیماران مبتلا به عفونت 
HIV‏ و هم افراد غیرمبتلا می‌باشد. بیماری غدد لنفاوی 


به‌ویژه دربین بیماران مبتلابه عفونت HIV‏ و کودکان 


سس تون 
۶- پسر ۶ ساله را با مشکل چند ماهه لاغری و تورم 
یکطرفه ناحیه گردن به نزد شما می‌آورند. در معاینه. 
بیمار تب داشته و غده لنفاوی بدون درد با قوام غضروفی 
به قطر ۲۶۳ سانتی‌متر که فیستولیزه شده است, مشهود 
می‌باشد؛ محتمل‌ترین تشخیص plas‏ است؟ 

(پانترنی -اسفند )٩۰‏ 


الف) سارکوئیدوز ب) توکسوپلاسموز 
ج) لنفادنیت سلی د) منونوکلئوز عفونی 


۱- سل غدد لنفاوی به صورت تورم بدون درد غدد 
لنفاوی, که شایع‌ترین آنها در غدد لنفاوی خلف گردنی 
و سوپراکلاویکولار می باشد. تظاهر می‌یابد اسکروفولا). 
بیماری ریوی همراه در کمتر از 7۵۰ موارد دیده 
می‌سود؛ 

۲- سل one‏ لنفاوی (لنفادنیت سلی) در دو گروه 
شایع‌تر است: 

الف) کودکان و مبتلایان به عفونت HIV‏ (شایع‌ترین) 


ب) زنان 


۷- در لنفادنیت سلی. کشت نمونه پبوپسی از غده 
لنفاوی برای توبرکلوز چنددرصد مثبت است؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
ب) ۷۰-۸۰ 
د) 1٩۰-۱۰۰‏ 


الف) 7۲۰-۳۰ 
ج) 1۵۰-۶۰ 
۱- تشخیص لنفادنیت سلی با بیوپسی به روش FNA‏ 
(به میزان 1۸۰ یا بیوپسی به کمک جراحی است. 

۲- کشت در ۷۰ تا ۸۸۰ موارد مثبت است. 


فصل ۲۶ * سل 
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۱- خانم متأهلی با درد لگن مزمن, سابقه نازایی Al‏ 
و اختلال در عادت ماهیانه مراجعه نموده است. در 
بررسی‌های آزمایشگاهی پیوری استریل گزارش شده 
است. dy‏ سل تناسلی-ادراری مشکوک می‌باشیم. PIAS‏ 
اقدام تشخیصی ارجح می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵- قطب ۵ کشور ی آدانشگاه شیر ز]) 

الف) رنگ‌آمیزی اسید فاست ادراری در ۳ نوبت 

ب) PCR‏ ادرار یک نوبت 

ج) کشت ادرار صبحگاهی در ۳ نوبت 

د) رنگ‌آمیزی اسیدفاست در نمونه بافت 


(ه] سل دستگاه تناسلی - ادراری 

و اپیدمیولوژی: سل تناسلی-ادراری مسئول حدود۱۰ تا 
۵ از pled‏ موارد سل TIE‏ ریوی بوده. ممکن است هر 
قسمت از دستگاه تناسلی - ادراری را درگیر کند. 

ه تظاهرات بالینی 

low -۱‏ ممکن است بی‌علامت بوده و بیماری آنها تنها 
بعد از پیشرفت ضایعات تخریبی کلیه تظاهر wh‏ 


۲- علائم معمولاً غیراختصاصی بوده و شامل علائم : 


عفونت ادراری از جمله تکرر hol‏ دیزوری, ناکچوری. 
هماچوری و درد شکم یا پهلو است. 

۳- نزدیک به 4۷۵ بیماران ممکن است اختلالاتی در 
Chest X Ray‏ حاکی از بیماری Soa)‏ همراه يا بیماری 
ریوی قبلی داشته باشند. 

۴- تنگی شدید حالب ممکن است موجب هیدرونفروز 
آسیب جدی AS‏ و در نهایت نارسایی AUS‏ شود. 

۵- سل تناسلی, در زنان بیشتر از مردان تشخیص 
داده می‌شود. در زنان لوله‌های فالوپ و آندومتررا گرفتار 
می‌کند و ممکن است موجب نازایی, درد لگنی و اختلالات 
قاعدگی شود. در مردان؛ سل بیشتر اپیدیدیم را درگیر 
نموده و موجب ایجاد یک توده کمی تندرکه ممکن 
است از طریق یک مجرای فیستولی به خارج تخلیه شود. 
می‌گردد؛ آرکیت و پروستاتیت نیز ممکن است ایجاد شود. 
سل تناسلی - ادراری به خوبی به دارو درمانی پاسخ 
می‌دهد. 

@ یافته‌های پاراکلینیک و تشخیص: وجود پیوری کشت- 
منفی (پیوری استریل) در ادرار اسیدی ظن به سل را 
افزایش می‌دهد. کشت ۳ نمونه ادراری که در صبح گرفته 


puja -۴‏ ممکن است در مایع پلور وجود داشته 
باشد. 

۵- سنجش 18-7 مفید می‌باشد. 

۶- بیوپسی سوزنی از پلوراغلب برای تشخیص سل پلور 
لازم بوده و توصیه می‌گردد؛ در آن گرانولوم دیده شده و 
کشت آن در 1۸۰ موارد مثبت است (نکته اصلی سئوال). 

۵ درمان: سل پرده gh‏ به سرعت به دارو درمانی 
پاسخ می‌دهد و ممکن است خودیخود برطرف گردد. 
تجویز همزمان گلوکوکورتیکوئید ممکن است دوره تب و یا 
درد قفسه سینه را کاهش دهد ولی سودمندی آن ثابت 


نشده است: 


---------------------- تن 6۵ 


۹- بیماری به علت پلورال اقبوژن یک طرفه مورد ارزیابی 
قرار می‌گیرد. در بررسی با آسپیراسیون مایع پلور مایع 
اگزوداتیو با قند پائین و 1550 WBC=‏ با غلبه لنفوسیت 
گزارش می‌شود. کدامیک از اقدامات زیر را برای رسیدن 
به تشخیص بهتر می‌دانید؟ 
(پرانترنی شه‌ریور ٩۳‏ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا) 

الف) بررسی مایع پلور از نظر باسیل اسیدقست 

ب) بیوپسی از پلور 

ج) بررسی سطح آدنوزین دآمیناز (ADA)‏ مایع پلور 

د) تست پوستی توبرکولین (PPD)‏ 


بیوپسی سوزنی از پلور اغلب برای تشخیص سل پلور 
لازم بوده و توصیه می‌گردد. 


وی 


۰- افزایش ADA‏ در تشخیص ابتلای کدامیک از 

أرگان‌های زیر به عفونت سل POAT KOS‏ می‌باشد؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۲٩)‏ 

الف) پلور ب) پریکارد 

le‏ فضای صفاق 


د) مننژ 


سنجش آدنوزین دآمیناز (ADA)‏ مایع Le job‏ تست 
غربالگری dade‏ برای سل پلور است. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(ON‏ آزمون‌های تمرینی (عنونی 


پروتتین و تعداد متفیری سلول است. با وجود آن که 
کشت مایع سینوویال در درصد بالایی از موارد مثبت 
است. ممکن است جهت تائید تشخیص نیاز به بیوپسی 
سینوویال و کشت بافتی باشد ۸۱۰۰ امتحانی). 

درمان: سل ستون‌فقرات به دارو درمانی پاسخ 
می‌دهد, ولی موارد شدید آن ممکن است به جراحی نیاز 
داشته باشد. 


۳- مرد جوانی با شکایت ۵ ماهه تب. کاهش وزن و 
درد پشت مراجعه نموده است. در معاینه. حساسپت 
شدید در محل مهره یازده و دوازدهم پشتی دارد. در 
ples! MRI‏ شده. تخریب شدید دیسک پین مهره‌ای 
و تنه مهره‌های یازدهم و دوازدهم دورسال و ایجاد 
ژیبوس به همراه آبسه پاراورتبرال و آبسه پسواس 
مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی -اسفند AA‏ 

الف) اسپوندیلیت بروسلایی 

ب) اسپوندیلیت سلی 

ج) اسپوندیلیت چرکی استافیلوکوکی 

د) اسپوندیلیت چرکی با باسیل گرم منفی 


ere )0([ 


۴- بیماری با 111۷ مثبت. تحت درمان ۲1۸۸12۲ که چند 
هفته است از تب خفیف. بی‌اشتهایی, سردرد. اشکال 
خفیف در تمرکز و کاهش وزن شکایت دارد. تست‌های 
آزمایشگاهی متعدد برای وی انجام شده که کمکی به 
تشخیص Glow‏ وی نکرده و با افزایش آنزیم‌های GAS‏ 
۲ برابر و آلکالن فسفاتاز ۳ برابرطبیعی بستری شده است. 
درمعاینه.کبد و طحال لمس می‌شود. جهت بررسی علت 
سردرد. مشاوره چشم پزشکی انجام که در گزارش ضایعات 
مشکوک به Choroidal Tubercles‏ درته چشم مشاهده 
شده است. انجام اقدامات زیر صحیح است. بجز؟ 


(بورد داخلی - شهریو ر۳٩)‏ 


شده باشند. تقریباً در 1٩۰‏ از موارد موجب تشخیص قطعی 
می‌شود. CT-Scan IVP‏ شکمی یا ۷111 ممکن است 
دفورمیتی‌ها و انسدادها را نشان دهند؛ همچنین مشاهده 
کلسیفیکاسیون و تنگی حالب. مطرح‌کننده سل است. 


a ((2))|‏ 
۳۲ در مورد شایع‌ترین محل درگیری سل ستون‌مهره 
کدامیک از موارد زیر صحیح‌تر است؟ 
(پرانترنی - اسفند (VA‏ 
الف) مهره توراسیک فوقانی در اطفال و بالغین 
ب) مهره لومبار در اطفال و توراسیک فوقانی در بالغین 
ج) مهره توراسیک فوقانی در اطفال و توراسیک تحتانی و 
لومبار فوقانی در ail‏ 
د) مهره توراسیک تحتانی در اطفال و گردنی در بالغین 


مناطق درگیر: شایع‌ترین مناطق So‏ مفاصل 
تحمل‌کتنده وزن (ستون فقرات در + ZF‏ موارد. لگن [هیپ] 
در ۱۳/ موارد. و زانو در ۱۰/ موارد) هستند. 

ها سل ستون‌فقرات: سل ستون فقرات (بیماری 
L Pott‏ اسپوندیلیت سلی) اغلب دو یا تعداد بیشتری از 
اجسام مهره‌ای مجاور را درگیر می‌کند. 

مناطق درگیر: در حالی که شایع‌ترین محل سل 
ستون فقرات در اطفال. ستون فقرات توراسیک فوقانی 
است. مهره‌های توراسیک تحتانی و کمری فوقانی معمولاً 
در بالغین گرفتار 75 

@ تظاهرات بالینی: سل نهایتا بردیسک بین مهره‌ای 
نیز تأثیر می‌گذارد. با پیشرفت بیماری» کلاپس اجسام 
مهره‌ای موجب ایجاد کیفوز (Gibbus)‏ می‌شود. آیسه 
«سرد» کنار مهره‌ای نیز ممکن است ایجاد شود. 
استئومیلیت چرکی باکتریایی (به خصوص) دیسک بین 
مهره‌ای را به صورت خیلی زودرس درگیر کرده و اسکلروز 
سریعی را ایجاد می‌کند. 

@ عارضه: عارضه مهم بیماری Pott‏ پاراپلژی بوده که 
معمولا به علت آبسه یا ضایعه فشار آورنده به نخاع است. 

9 تشخیص: تشخیص نیازمند بررسی مایع سینوویال 
می‌باشد که در ظاهرتیره بوده و CL (chlo‏ بالایی از 


___ ویس 


۳۳۲ 


erry ka ir‏ سس 


۵- آقای ۴۵ ساله‌ای با تشخیص FUO‏ بستری شده 
و در معاینه چشم Choroid Granuloma‏ دیده 
می‌شود و در سونوگرافی بیضه‌هاء ندول اپیدیدیمال 
گزارش گردیده است. کدامیک از تشخیص‌های زیر 


محتمل‌تر است؟ (ارتقاء عفونی - تی (Fre‏ 
الف) پلی‌آرتریت ندوزا ب) سل خارج ریوی 
ج) سندرم بهجت د) توکسوپلاسموز 
به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود. : 
تون 


۱ سل اوّلیه اغلب لوب‌های میانی و تحتانی ریه را 
گرفتار می‌کند. سل اوّلیه در مناطقی که انتقال سل 
در آنجا بالاست. isl‏ درکودکان رخ می‌دهد. 

سل اولیه در اطفال تقریباً هميشه با لنفادنوپاتی 

ناف Lay‏ پاراتراکثال همراه است. 

۳ سل Postprimary‏ )53& بالغین) معمولاُدرسکمان‌های 
ST‏ سگمان‌های خلفی لوب‌های فوقانی ریه و 
سگمان‌های فوقانی لوب‌های تحتانی متمرکز است. 
در./ بیماران سرفه غالبا در ابتدا غیرچرکی و محدود 
به صبح‌ها است و متعاقباً همراه با تولید خلط چرکی 
می‌شود و بعضی اوقات همراه با رگه‌های خون است. 

۴ صدای تنفسی آمفوریک کلاسیک درسل همراه با 

کاویته‌های بزرگ سمح می‌شود رسل کاویتاری). 

شایع‌ترین تظاهر سل خارج ریوی, سل غدد لنفاوی 

«لنفادنیت سلی) است. لنفادنیت سلی به ویژه در 

کودکان و مبتلایان به عفونت HIV‏ رخ می‌دهد. 

تظاهر آن تورم بدون درد غدد لنفاوی خلف گردنی و 

سوپراکلاویکولار است (اسکروفولا). 

۶ تعیین سطح ADA‏ در مایع پلوردر تشخیص سل 
پلور بسیار کمک‌کننده نید 

۷ وجود پیوری کشت منفی (پیوری استریل) به نفع 
سل دستگاه ادراری - تناسلی است. 

A‏ سل ستون‌فقرات یا بیماری Pott‏ در اطفال معمولا 
ستون فقرات توراسیک فوقانی را درگیر می‌کند؛ در 
حالی که در بالغین بیشتر ستون فقرات توراسیک 
تحتانی و لومبار فوقانی را مبتلا می‌سازد. 


+ 


a 
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الف) LP‏ و بررسی مایع نخاع 

ب) بیوپسی از کبد 

ج) کشت خون متعدد هوازی و غیرهوازی 
د) Chest X Ray‏ 


ها سل ارزنی یا منتشر 
e‏ پاتوزنز: سل ارزنی ناشی از انتشار خونی باسیل‌های 
توبرکل است. ضایعات معمولأگرانولوم‌های زرد رنگی به 
قطر ۱ الی ۲ میلی‌متر بوده که شبیه به تخم ارزن هستند. 
@ علائم بالینی: تظاهرات بالینی ol‏ غیراختصاصی و 
گوناگونند. و به محل درگیری بستگی دارند. در اکثر موارد؛ 
نشانه‌های بارز عبارتند از: تب. تعریق شبانه. بی‌اشتهایی. 


و کاهش وزن 

ه معایه بلینی:یفتههای بلینیعبارتدزهپاتومگالی: 
اسپلنومکالی و لنفادنوپانی. معاینه چشم ممکن است 
توبرکل‌های کروئیدال را که پاتوگنومونیک سل ارزنی هستند را 
در۳۰/ موارد نشان دهد. در کمتراز۱۰/ موارد مننژیسموس 
رخ می‌دهد. 

@ تصویربرداری: Chest X Ray‏ یک طرح رتیکولوندولار 
ارزنی را نشان می‌دهد. اگرچه در مراحل اقلیه سیر پیماری 
و همچنین دربین بیماران مبتلابه عفونت See HIV‏ 
است هیچگونه اختلال رادیوگرافیکی مشاهده نشود. 

یافته‌های آزمایشگاهی: اختلالات هماتولوژیک 
مختلفی در این بیماران دیده می‌شود که عبارتند از: 
آنمی, لکوپنی, لنفوپنی. لکوسیتوز نوتروفیلی واکتش 
لوکوموئید و old‏ سیتمی. AT FI‏ درگیر باشد. تست‌های 
عملکردی aS‏ مختل و ALK-P‏ افزایش می‌یابد. 

و تشخیص 

۱- اسمیر خلط در اکثر بیماران منفی است. 

۲- تا ۸۵۰ موارد. TST‏ منفی است. 

۳- لاواژ برونکوآلوئولار و پیوپسی ترانس برونشیال به 
احتمال بیشتر موجب تائید برونشیال می‌شود. 

۴- در بسیاری از بیماران گرانولوم در نمونه‌های 
پیویسی کبد یا مغز استخوان مشاهده می‌شود. 
QD‏ توجه: در درمان سل ارزنی, گلوکوکورتیکونید اثرثابت 


شده‌ای ندارد. 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


این تست. تشخیص سل را Rule out‏ نمی‌کند و باید 
اقدامات تشخیصی دیگری انجام داد (۱۰۰/ امتحانی). 

Sl |‏ نکته‌ای بسیار مهم: تست Xpert MTB/RIF‏ 
می‌تواند در کمتر از ۲ ساعت. سل و به طور همزمان 
مقاومت به ریفامپین را تشخیص دهد. 

gh‏ یادآوری: Xpert MTB/RIF‏ باید تست alg‏ برای 
بیماران مشکوک به مننژیت سلی باشد (۸۱۰۰ امتحانی). 


CO) as 
آقای ۳۰ ساله افغانی با تب. سردرد و خواب‌آلودگی‎ -۷ 
تدریجی از یک ماه پیش مراجعه نموده است. در‎ 
تعداد ۵۰ گلبول سفید با ارجحیت‎ CSF آزمایش‎ 
لنفوسیت و پرونئین افزایش یافته مشاهده شده است.‎ 
کدامیک از اقدامات زیر برای بررسی مننژیت سلی,‎ 
OF ارجح است؟ (ارتقاء داخلی - تی‎ 

CSF AFB Smear (Wl! 

CSF Xpert MTB/RIF assay ب)‎ 

Brain MRI with contrast (¢ 

Tuberculin Skin Test د)‎ 


standard -۸‏ 0۵ برای تشخیص مننژیت سلی 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی شهریو ر W‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) کشت مایع نخاع برای سل 
ب) PCR‏ مایع نخاع 
ج) اسمیر مایع نخاع از نظر اسید فاست باسیل سل 
د) تمام موارد فوق 


کشت ۳ کماکان استاندارد طلایی تشخیص مننژیت 
سلی بوده و در ۸۰ موارد مثبت است. 


-٩‏ بیمار ۵۵ ساله‌ای با تب و لرز سردرد و بی‌قراری 
مراجعه نموده است. سابقه Log‏ به سر را هفته قبل 
ذکر می‌نماید. در معاینه. ردور گردنی دارد. آزمایش 
CSF aul‏ به‌ صورت زیر است: 


٩‏ کیفوز + ژیبوس + آبسه سرد dy‏ نفع سل ستون‌فقرات 
می‌باشد. جهت تائید تشخیص, بیوپسی سینوویال 
و کشت بافتی لازم است. 

۰ توبرکل‌های کروئیدال پاتوگنومونیک سل ارزنی می‌باشند. 


۶- آقای ۲۲ ساله اهل افغانستان با تب. سردرد و 
کاهش سطح هوشیاری از ۳ روز قبل مراجعه نموده 
است. در معاینه بالینی. سفتی گردن و علائم نحریک 
مننژدارد. آنالیز مایع CSF‏ به قرار زیر می‌باشد: 
Protein = 450mg/dL‏ 
Suger = 74mg/dL‏ 
(Contaminant blood suger = 87 mg/dL)‏ 
WBC = 750/ml (Lymph 707)‏ 
در این مرحله اولیه. تست انتخابی برای تعیین عامل 
Sylow‏ کدامیک از موارد زیر می‌باشد؟ 
(بورد داخلی- شهریور )٩۸‏ 
الف) Acid fast bacilli stain‏ 
ب) Quantiferon Assay‏ 
ج) CSF culture‏ 
د) Xpert MTB/RIF assay‏ 


LP @‏ تشخیص مننژیت سلی بر اساس LP‏ است. در 
مایع CSF‏ مننژیت سلی موارد زیر گزارش می‌شود: 

۱- تعداد لکوسیت حدود ۱۰۰۰ با ارجحیت لنفوسیت‌ها 
(در مراحل ail‏ ارجحیت با نوتروفیل‌هامی‌باشد) 

۲- میزان پروتئین mg/dl‏ ۱۰۰-۸۰۰ 

۳- کلوکز پائین 

@ اسمیر 5): اسمیر CSF‏ به ندرت باسیل اسید 
فاست را نشان می‌دهد. البته با تکرار آن امکان مثبت 
شدن بیشتر می‌شود. 

@ کشت [05): کشت CSF‏ در ۸۰ موارد مثبت بوده 
و کماکان استاندارد طلایی تشخیص است. 

MTB/RIFe‏ 1 روش تشخیصی جدید 
Xpert MTB/RIF‏ حساسیت ۸۰ درصدی داشته 
و روش تشخیصی al‏ است. درمان باید برساس 
Xpert ۳‏ مثبت. سریعا آغاز شود. نتیجه منفی 


wo. ke. ir 
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علانم بالینی: توبرکولوما موجب تشنج و pie‏ 
نورولوژیک کانونی می‌شود. 

تشخیص: در MRIs CT-Scan‏ به صورت ضایعات 
حلقوی با افزایش Enhancement‏ مشاهده می‌شود؛ اما 


برای تشخیص قطعی, بیوپسی لازم است. 


[(0) فان 


۱- در مورد تظاهرات بیماری سل در افراد با ۲11۷ Cato‏ 
تمام جملات زیر صحبح است. بجز: 
(دستیاری -اردیبهشت CAF‏ 
الف) با 0174 کمتراز۲۰۰ در اکثرموارد اسمیر خلط منفی است. 
ب) در CXR‏ کاویته دیده می‌شود و تست جلدی 
توبرکولین اغلب مثبت است. 
ج) احتمال ابتلابه اشکال خارج ریوی سل افزایش می‌یابد. 
د) سل غدد لنفاوی گردنی از شایع‌ترین شکل‌های سل 
خارج ریوی است. 


ها سل همراه با HIV‏ 

اهمیت: سل یکی از شایع‌ترین عفونت‌ها در مبتلایان 
به 111۷ و یک ede‏ اصلی مرگ در این بیماران است. 

@ اپیدمیولوژی: دریک بیمارباتست TST‏ مثبت که مبتلا 
به 111۷ است. خطر سالانه ایجاد سل فعال, ۳ تا 7/۱۳ است. 

تظاهرات ull‏ سل در هر مرحله‌ای از عفونت 
۷ می‌تواند ایجاد شود ولی تظاهرات آن در هر مرحله 

۱-مراحل اّلیه 131 در مراحل اوّلیه عفونت 111۷ که ایمنی 
سلولی به صورت نسبی ضعیف گردیده است. سل ریوی به 
شکل الگوی تیپیک یعنی انفیلتراسیون در لوب‌های فوقانی» 
کاویتاسیون و بدون لنفادنوپاتی یا پلورال افیوژن, تظاهر می‌یابد. 

۲-مراحل انتهایی /1117:هنگامی که تعداد سلول‌های 094 
به کمتراز۲۰۰ رسید. TB‏ اّلیه به صورت انفیلتراسیون‌های 


کاویتاسیون تظاهر می‌یابد (گزینه ب). در این مرحله پلورال 
افیوژن و لنفادنوپاتی داخل سینه‌ای شایع است. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: اسمیر خلط در بین بیماران 
مسلول مبتلابه عفونت HIV‏ با شیوع کمتری نسبت به 
آنهایی که عفونت HIV‏ ندارند. مثبت می‌شود (گزینه الف). 


WBC = 500 (PMN = 207 , L= 807)‏ 
Glucose = 40 , Pr = 800 , Smear = negative‏ 
با توجه به محتمل‌ترین تشخیص کدام اقدام درمانی 
می‌تواند رای slows‏ کمک‌کننده‌تر باشد؟ 
gly)‏ شهریور ۹۵- قطب ۶ کشوری- [دانشگاه زنجان)» 
الف) درمان ۴ دارویی سل + دگزامتازون 
ب) درمان ۲ دارویی بروسلوز + دگزامتازون 
ج) وانکومایسین + سفتریاکسون + آسیکلوویر 
د) مروپنم + آمپی‌سیلین + آمفوتریسین ‏ 


ها درمان مننژیت سلی 

۱- رژیم درمانی انتخابی برای تمام اشکال سل هم در 
بالغین و هم در اطفال عبارت است از: مرحله Adsl‏ ۲ ماه 
با ایزونيازید. ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول و متعاقب 
آن مرحله ادامه ۴ ماهه با ایزونیازید و ریفامیین 

۲- اکثر انواع سل خارج ریوی را می‌توان با رژیم ۶ ماهه 
سل ریوی درمان کرد ولی در مننژیت سلی, فاز نگهدارنده 
۷ تا ماه توصیه می‌شود. 

۳- در درمان سل WHO CNS‏ توصیه به درمان کمکی 
باگلوکوکورتیکوئیدها (با دگزامتازون یا پردنیزولون) که در 
طی ۶ تا ۸ هفته Taper‏ می‌شود. می‌کند. 

۴- درمان کمکی باگلوکوکورتیکوئیدها اختلالات CSF‏ 
و افزایش فشار CSF‏ را سریح‌تر بهبود می‌بخشد و موجب 
کاهش مرگ و ناتوانی WAS‏ و عود می‌شود. 


۰- مرد۳۰ ساله‌ای با تشنج و پارزی طرف راست بدن 
مراجعه می‌کند. تب ندارد. علائم سبستمیک دیگری ندارد. 
۷ منفی است. بیماری زمینه‌ای 79.0105 CXR‏ ضایعات 
فیبروتیک قله ریه راست دارد. تست PPD= 20mm‏ دارد. 
درآ*11 مغز wie‏ عدد ضایعه فضاگیر ۳ تا۴ سانتی‌متری 
با نمای Contrast-Ring enhanced‏ دیده می‌شود؛ کدام 


تشخیص محتمل‌تراست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) تومور مفزی ب) توبرکولوما 
ج) توکسوپلاسموز مغزی د) لنفوم مغزی 
8 توبرکولوما 


ه تعریف: تظاهر ناشایعی از سل CNS‏ بوده که به 
صورت یک یا چند ضایعه فضاگیر دیده می‌شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۳- بیمار HIV‏ مثبت با تعریسق. تب. بی‌اشتهایی و 
سرفه از ۳ هفته قبل مراجعه کرده است. جهت بررسی 
از نظر سل. کدام آزمایش را در خط اوّل توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر AA‏ 
الف) Xpert MTB/RIF‏ 
ب) Loop Mediated Isothermal Amplification‏ 
ج) Transbronchial Biopsy‏ 
د) Acid Fast Smear‏ 


8 تست Xpert MTB/RIF‏ در بیماران مبتلابه 


عفونت HIV‏ تست Xpert MTB/RIF‏ روش تشخیصی 
ارجح اولبه سل ریوی بوده که حساسیت ۸۸۱ و 
اختصاصیت ۸۹۸ دارد. اگر این تست مثبت باشد, درمان 
باید آغاز شود چرا که تأخیر در درمان کشنده است. تست 
Xpert ۴‏ منفی» سل را Rule out‏ نمی‌کند و 
کماکان کشت. استاندارد طلایی تشخیص است. 

() توجه: درمان سل wl‏ براساس تست Xpert MTBIRIF‏ 


مثبت آغازشود. 


۲۴- آقای ۲۳ ساله‌ای Coto HIV‏ به‌علت سرفه, 
تنگی‌نفس و هموپتیزی مراجعه کرده است. در بررسی EOXR‏ 
انفیلتراسیون لوب فوقانی و کاویتاسیون گزارش گردیده 
است. در بررسی نمونه خلط و رنگ‌آمیزی اسید فاست. در 
سه نوبت. دو نوبت مثبت گزارش گردیده است. بیمار تحت 
درمان با داروهای ضدسل و ضدرتروویروسی قرار داده شده 
است. یک ماه بعد به علت تشدید سرفه و تنگی نفس مراجعه 
کرده که در ارزیابی CXR‏ مجدد. کسترش انفیلتراسیون ریوی 
موضعی گزارش گردیده است؛ محتمل‌ترین علت چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران - تی ر۴٩)‏ 
(call‏ بروز PCP‏ 
ج) IRIS‏ 


ب) عارضه داروهای ضدسل 


آها سند رم التهبابی بازگشت ایمنی URIS)‏ 

9 تعریف: با تجویز داروهای ضدرتروویروسی (ART)‏ 
ممکن است علائم و نشانه‌های سیستمیک سل 
(لنفادنوپاتی و 5( علائم تنفسی (انفیلتراسیون ریوی و 
پلورال افیوژن) و تظاهرات آزمایشگاهی و رادیولوژیک سل 
شدت Wolk‏ به این وضعیت. سندرم التهابی بازگشت 
ایمنی (IRIS)‏ گفته می‌شود. 


e‏ سل خارج ریوی: سل خارج ریوی در مبتلایان به 
HIV‏ شایم است. شایع‌ترین اشکال of‏ عبارتند از: سل 
غدد لنفاوی. سل pte‏ سل پرده پلور و سل پریکارد. 
مایکوباکتریمی و مننژیت نیز شایع هستند, به ویژه در 
۷ پیشرفته GRABS)‏ چ و د). 

9 تشخیص: تشخیص سل در بیماران مبتلا به عفونت 
۷ ممکن است نه تنها به علت افزایش فراوانی منفی 
بودن اسمپر خلط (حدود ۴۰ در موارد ریوی اثبات شده 
بااکشت) بلکه به دلیل یافته‌های رادیوگرافیک آنیپیک. 
عدم تشکیل گرانوم کلاسیک در مراحل نهایی, و نتایج 
منفی در تست‌های پوستی توبرکولین (151). دشوار 
باشد (گزینه ب).تأخیر در درمان ممکن است کشنده 
باشند. 


۳- در مورد عفونت همزمان TB‏ و HIV‏ جمله صحیح 
plas‏ است؟ 
(پانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۲ کشور یآ[دانشگاه تبریزا) 

الف) سل TIE‏ ریوی در مبتلایان به HIV‏ شایع است. 

ب) میزان مثبت شدن اسمیر خلط با پیشرفت بیماری 

HIV‏ افزایش می‌يابد. 

ج) درگیری قسمت‌های فوقانی ریه و تشکیل کاویته با 

پیشرفت بیماری HIV‏ بیشتر می‌شود. 

د) خطر تبدیل عفونت نهفته به بیماری سل در این 

بیماران ۳-۱۳ در طول عمر فرد می‌باشد. 

۱- سل خارج Spy‏ در مبتلایان به LA HIV‏ است 
(گزینه الف). 

۲- اسمیر خلط در بین بیماران مسلول مبتلا به عفونت 
HIV‏ با شیوع کمتری نسبت به آنهایی که عفونت HIV‏ 
ندارند. مثبت می‌شود (گزینه ب). 

۳- در مراحل پیشرفته CDA)‏ کمتر از ۳۰۰) سل اژّلیه به 
صورت انفیلتراسیون منتشر پینابینی يا مخفی. کاویتاسیون 
مختصر یا فقدان کاویتاسیون. تظاهر Lol ce‏ ( گزینه ج). 

۴- دربیمارباتست TST‏ مثبت (عفونت نهفته) که 
مبتلابه HIV‏ است. خطر سالانه ایجاد سل فعال, ۲ تا 
۳ است (گزینه د). 


۷۷۷۷۷۵۵۳ 


۶- مرد ۶۷ ساله بی‌خانمان با علاشم تب و سرفه‌های 
پروداکتیو به اورژانس مراجعه کرده است. سابقه مصرف 
آزیترومایسین و کوآموکسی‌کلاو را ذکر می‌کند که بهبود 
بالینی نداشته است. در معاینه, کاشکتیک می‌باشد. 
هوشیار و آورینته بوده و علائم Tle‏ عبارت است از: فشار 


خون ۱۲۰/۸۰ تعداد نبض ۸۰ در دقیقه, تعداد تنفس ۳۲ در 
دقیقه و درجه حرارت ۳۷/۸. درجه اشباع اکسیژن شریانی 
در هوای ZAA SLT‏ می‌باشد. در رادیوگرافی قفسه‌سینه. 
انفیلتراسیون کاویتری در قله‌های ریه, مشهود است. اولین 
اقدام مناسب تشخیصی در مورد این پیمارکدام است؟ 
(پرانترنبی میان‌دوره -اردیبهشت AV‏ 
الف) CT- Scan‏ )4 
ب) اسپیرومتری 


ج) برونکوسکوپی و بپوپسی ریه 
د) اسمیر خلط از نظر باسیل اسیدفاست 


اسمیر خلط: اساس تشخیص سل بر یافتن باسیل 


اسید فاست (AFB)‏ در آزمایش میکروسکوپی نمونه : 


تشخیصی مثل نمونه خلط دفع شده یا نمونه بافتی است. 

برای بیماران با علائم سل ریوی, باید یک يا دو نمونه 
خلط. که ترجیحاً در اوایل صبح جمع‌آوری شده پاشند, 
به آزمایشگاه ارسال شود. 

۵ تست‌های تقویت اسیدهای نوکلئیک: در حال حاضر 
تکنولوژی تقویت اسیدهای نوکلئیک, تست خط اوّل ترجیحی 
برای تشخیص سل بوده و به سرعت جایگزین بررسی 
میکروسکوپی اسمیر می‌شود. تست Xpert MTB/RIF‏ 
رایج‌ترین تست تقویت اسید‌های نوکلئیک است. 

۱- تست Xpert MTB/RIF‏ یک تست سریع با حساسیت 
و ویژگی VL‏ بوده که د رکمتر از ۲ ساعت. سل و مقاومت به 
ریفامپین را تشخیص می‌دهد. 

۲- تست Xpert MTB/RIF‏ به‌ویژه در موارد زیر تست 
al‏ برای تشخیص سل است: 

الف) مننژیت سلی 

ب) تمام کودکان و بالغین با علائم سل فعال 

ج) مبتلایان به HIV‏ 


ه زمان وقوع: IRIS‏ معمولً! تا ۲ ماه پس از شروع 
درمان ضدرتروویروسی (ART)‏ رخ می‌دهد. 

و اپیدمیولوژی: شیوع این عارضه حدودا AY‏ بوده و در 
بیماران مبتلابه سرکوب ایمنی پیشرفته و سل TIE‏ ریوی 

0 ریسک فاکتورها: در بیماران زیر شانس وقوع IRIS‏ 
بیشتر است: 

۱- شروع سریع درمان ART‏ 

04-۲ پائین (سرکوب ایمنی شدیدترا 

۳- مبتلایان به سل خارج ریوی 


۵- آقای ۲۵ ساله HIV‏ مثبت با سابقه سرفه. 
تنگی‌نفس 9 هموپتیزی جدید به‌علت اسمیر BK‏ 
خلط مثبت. تحت درمان با داروهای ضد سل و ضد 
رتروویروس قرا رگرفته است. یک ماه بعد علی‌رغم 
درمان چهار دارویی, سرفه و تنگی‌نفس وی تشدید 
یافته و در گرافی ریه گسترش انفیلتراسیون موضعی و 
پلورال افیوژن گزارش می‌گردد. اقدام مناسب درمانی 
کدام است؟ (بورد Elo‏ شهریور )٩٩‏ 

الف) قطع داروهای ضدسل 

ب) افزودن پردنیزولون به درمان فعلی 

ج) تغییر به رژیم ۵ دارویی ضد سل 

د) قطع داروهای ضد رتروویروس 


درمان سندرم IRIS‏ 


۱-مهم‌ترین قدم؛ اطمینان یافتن از این است که این 
سندرم بالینی ناشی از شکست درمان سل یا بروز عفونت 

۲- در موارد خفیف. درمان علامتی کافی است. 

۳- سندرم 115 ممکن است موجب عوارض نورولوژیک 
خطرناک یا مرگ دربیماران باسل 5( شود؛ لذادر ۸ هفته 
اوّل درمان مننژیت سلی نباید ART‏ تجویز شود. 

۴- در موارد شدید باید گلوکوکورتیکوئید تجویز شود. 
دراین موارد از پردنیزولون با دوز پائین به مدت ۴ هفته 
استفاده می‌شود mg/kg)‏ ۱/۵ در روز برای ۲ هفته و 


سپس نصف این lade‏ برای ۲ هفته دوم) 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۹- تست Quanti FERON‏ اختصاصی برای کدامیک 


از موارد زیر است؟ ly)‏ اسفند ۹۵-دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) بیماری جذام 
ب) عفونت با نوکاردیا 
ج) عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
د) عفونت با مایکوباکتریوم غیرتوبرکلوزیس 


تشخیص عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

در حال حاضر دو تست برای تشخیص عفونت با 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس وجود دارد که پاسخ ایمنی 
میزبان را علیه انتی‌ژن سل اندازه می‌گیرند: 

۱- تست پوستی توبرکولین (151) با PPD‏ 

۳- سنجش ترشح (IGRAS) INF-y‏ دو روش اندازه‌گیری 
10-7 آزاد شده از glo Jobe‏ 1 در پاسخ به تحریک توسط 
cil‏ اختصاصی سل در دسترس می‌باشد که عبارتند از: 

الف) تست T-SPOT‏ 

ELISA, 9)4245QuantiFERON-TBGold=.5( 

میزان INF-Y‏ خون رامورد سنجش قرار می‌دهد. 

ه انتخاب TST LIGRA‏ براساس سن 


۱- درافراد بااسن بیشتر از ۵ سال برای تشخیص عفونت 
با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس. روش 1013 ارجح است. 

۲- درافراد باس نکمتراز۵ سال, تست TST‏ ارجح می‌باشد. 

@ مزایای تست IGRAS‏ 

۱- 101۸5 در مقایسه با TST‏ اختصاصی‌تراست. 

۲- در مناطق با بروز پائین و با درآمد Yb‏ 101۵ بهتر 
اژ191 است. 


Loy -۰‏ مبتلا به آرتریت روماتوئید کاندید دریافت 
مهارکننده TNF-a‏ است. تست IFN-y Release Assay‏ 
با نام اختصاری IGRA‏ مثبت است. بیمار هیچ‌گونه علائم 
بالینیبهنفع بیماری سل ندارد 9 گرافی قفسه‌سینه طبیعی 
است. مثبت شدن نتیجه این تست پیشتر به نفع چیست؟ 
(دستیاری اردیبهشت 6۱۴۰۱ 

الف) عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

ب سل ریوی 

3 سل خارج ریوی 

د) سل مقاوم به چند دارو (MDR)‏ 


۷- خانم FA‏ ساله مبتلا به لنفوم هوچکین با سرفه, 
خلط. هموپتیزی خفیف. تب ۲۸ درجه از ۲ هفته قبل 
مراجعه نموده و به آنتی‌بیوتیک خوراکی پاسخ نداده 
است. در CXR‏ انفیلتراسیون و کاویته با سطح مایع 
هوا درسگمان آپیکوپوستریور لوب فوقانی چپ دیده 
می‌شود. اوّلین اقدام پیشنهادی شما چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تی AY‏ 

الف) سفتازیدیم + سپیروفلوکساسین 

ب) بررسی خلط و IBALL‏ نظر سل 

ج) بیوپسی ترانس‌توراسیک تحت هدایت CT-Scan‏ 


د) بیوپسی باز ریه 


۸- پیمار مرد HIV‏ مثبت که طی یک سال گذشته در 
زندان بوده است با سرقه, خلط و کاهش وزن مراجعه 
نموده است. در بررسی انجام شده کدورت یک طرفه قله 


- ره دارد. انجام کدامیک از آزمایش‌های زیر بر روی خلط 


glory‏ از سرعت و حساسیت پیشتری برخوردار است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ۱ کشوری [دانشگاه تهران]) 
(all‏ رنگ‌آمیزی اورامین رودامین 
ب) Gamma Interferon‏ 
ج) رنگآمیزی ذیل نیلسون 
د) Xpert MTB/RIF‏ 


تست MTB/RIF‏ 1 یک تست سریع با حساسیت 
و ویژگی WL‏ بوده که برای موارد زیر به کار برده می‌شود: 
۱- تست اوّلیه بر روی CSF‏ در افراد مشکوک به مننژیت 
gis‏ 
۲- تست اولیه در تمام کودکان و بلفین با علائم سل فعال 
۳- در هر فرد بالغ پا کودک مبتلا به HIV‏ که مشکوک 
به سل است (نکته اصلی سئوال). 
()) توجه: در افراد مشکوک به مننژیت سلی می‌توان از 
تست اولترا به عنوان تست اوّلیه استفاده کرد. 
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۱- آقای ۵۵ ساله‌ای با سرفه. خلط خونی و کاهش 
وزن حدود ۱۰ کیلوگرم. با تشخیص سل ریوی اسمیر 
مثبت مراجعه کرده است. کدامیک از گزینه‌های زیر 
به‌عنوان خط اوّل درمان در نظر گرفته نمی‌شود؟ 
(پنترنی شهریور ۹۸- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اه ز]) 
الف) ریفامپین ب) ایزونیازید 
پنامید د) لووفلوکساسین 


اه داروهای ضد سل 

و داروهای bd‏ اوّل: ۴ داروی خط اوّل درمان سل 
عبارتند از: ایزونبازید. ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول. 
دو دارو از خانواده ریفامایسین به نام ریفاپنتین و ریفابوتین 
نیز در آمریکا موجود هستند. 

9 داروهای خط دوم: lew‏ اثربخشی و تحمل PS‏ 
داروهای خط دوم اين داروها فقط برای درمان blew‏ 


 هدرب بکار‎ (MDR-TB) به سل مقاوم به دارو‎ ine 
: می‌شوند. طول مدت درمان با این داروها؛ ۲۰۱۱۸ ماه‎ 


cul‏ داروهای خط دوم درمان سل عبارتند از: 
گروه :A‏ شامل ۲ گروه داروهای خوراکی زیر است: 
1- فلوروکینولون‌ها: لووفلوکساسین و موکسی فلوکساسین 
۲- لینزولید 
۳- بدا کوئیلین (Bedaquiline)‏ 
گروه 3: کلوفازیمین خوراکی و سیکلوسرین خورا کی 
Cogs‏ 
۱- دلامانید (Delamanid)‏ 
۲- ایمی‌پنم- سیلاستاتین يا مروپنم 
۳- آمینوگلیکوزید های تزریقی آمیکاسین و استرپتومایسین 
۴- اتیونامید یا پروتیونامید 
۳۸۹-۵ 
8 نکته: تجویز آموکسی‌سیلین- کلاوولانیک اسید 
تنها همراه با کارباینم‌ها توصیه شده است. 
8 نکته: پرتومانید (Pretomanid)‏ در ترکیب با 
بداکوئیلین و لینزولید در موارد زیر به کار برده می‌شود: 
۱- سل مقاوم به چند دارو (MDR-TB)‏ 
۲- عدم تحمل درمان 
۳- شکست درمان 


۲۳۹ 


۱ تست Xpert MTB / RIF‏ روش اوّلیه تشخیص 
مننژیت سلی بوده که سریعاً مثبت می‌شود. درمان 
ol‏ براساس Xpert MTB/RIF‏ شروع شود. 

Sug ۲‏ مهم سل در مبتلایان به ایدز عبارتند از: 

الف) اسمیر خلط در مبتلایان به ایدز با شیوع 
کمتری مثبت می‌شود. 

ب) در مراحل پیشرفته ایدز CD4)‏ کمتر از ۲۰۰) 
کاویتاسیون يا مختصر بوده يا اصلاً وجود ندارد. 
ج) در مبتلایان به ایدز ممکن است تست پوستی 
(TST)‏ منفی باشد. 

د) در مراحل انتهایی ju!‏ انفیلتراسیون ریوی 
سل as‏ به صورت منتشر بیناییشی با مخفی 
بوده. در حالی که در افراد طبیعی به صورت 
انفیلتراسیون لوب‌های فوقانی ریه است. 

۳ درمبتلایان به سل که به طور همزمان مبتلا به 
ایدز هستند. ممکن است با تجویز داروهای ضد 
رتروویروسی (ART)‏ علائم و نشانه‌های تنفسی و 
تظاهرات آزمایشگاهی و رادیولوژیک سل بدتر شود؛ 
به این وضعیت. سندرم TRIS‏ گفته می‌شود. در 
موارد شدید باید گلوکوکورتیکوئید تجویز شود. 

۴ تست Xpert MTB/RIF‏ در موارد زیر به عنوان 
تست اوّلیه تشخیص سل به کار برده می‌شود: 

الف) مننژیت سلی 
ب) تمام کودکان و بالفین با علائم سل فعال 
ج) مبتلایان به HIV‏ 

۵ برای تشخیص عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
از سنجش 7 - INF‏ (تست (IGRA‏ و یا تست PPD‏ 
(TST)‏ استفاده می‌شود. 

۶ درافراد بالای ۵ سال تست 101۸9 برای تشخیص 
عفونت با مایکویاکتریوم توبرکلوزیس نسبت به 
۲ ارجح‌تر بوده ولی در افراد کمتر از ۵ سال, TST‏ 
روش ol‏ است. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۴- آقای ۴۲ ساله با تب طول کشبده که اخیراً درد 
قفسه‌سینه و تنگی‌نفس هم به آن اضافه شده. مراجعه 
کرده است. در معاینه. تب خفیف و کاهش صدا در 
قاعده dy,‏ راست دارد. رادیوگرافی قفسه‌سینه وجود 
مایع در نیمه تحتانی همی‌تورااکس راست را مشخص 
کرد. آنالیز مایع آسییره شده به شرح زیر است: 
WBC= 1400/mm? (Lymph = 647) , RBC = 0‏ 
Glu = 30 mg/dl , Pro = 5 g/dl, ADA = 60‏ 
اسمیر از نظر باسیل اسید فست منفی بود. سلول 
مزوتلیال هم دیده نشد. آنمی وتست کوانتیفرون مثبت 
با تیتر الاگزارش شد. کارکرد AS‏ و کلیه طبیعی هستند. 
با توجه به یافته‌های فوق plas‏ اقدام Ub‏ انجام شود؟ 
(بورد داخلی - شهریور ۱۳۰۰) 
الف) پروفیلاکسی با تجویز ایزونیازید 
ب) تجویز ایزونیازید + ریفامپین 
ج) شروع درمان ۴ دارویی ضد سل 
د) تجویز پردنیزولون 


6 مورد نظر سئوال مبتلابه سل پرده پلور است. 
plas‏ اشکال سل باید ابتدا ۲ ماه با ایزونيازید. ریفامپین. 
پیرازینامید و اتامبوتول درمان شوند و سپس به مدت ۴ ماه 
با ایزونيازید و ریفامپین درمان ادامه del‏ 


۵- خانم جوانی با تشخیص سل ریوی از ۱/۵ ماه 
پیش. با رژیم کلاسیک ضدسل. تحت درمان قرار 
گرفته است. ایشان ۲ هفنه اخیر به‌علت مسافرت و 
عدم دسترسی به داروهاء درمان خود را مصرف نکرده 
واکنون جهت پیگیری درمان مراجعه کرده است. A>‏ 
توصیه‌ای جهت ادامه درمان مناسب است؟ 
yp)‏ داخلی - شهریور OF‏ 

(II‏ قطع درمان موجود و آغاز درمان ۵ دارویی در فاز 

حمله‌ای 

ب) آغاز دوباره درمان از ابتدا به شکل ۲ ماه در فاز 

حمله‌ای 

(e‏ قطع درمان و انجام تست مقاومت دارویی 

د) ادامه درمان قبلی در فاز حمله‌ای با ۲ هفته اضافه 


6 توجه: آمی‌تیوزون که با واکنش‌های پوستی شدید و 
کشنده شامل سندرم استیونس جانسون در مبتلایان به 
۷ همراهی دارد. در درمان سل توصیه نمی‌شود. 


۳- دردرمان سل plas‏ دارو جز LS‏ دوّم درمان است؟ 


tly)‏ شهریور۱۳۰۲) 


الف) ایزونیازید ب) اتامبوتول 
ج) لووفلوکساسین د) پیرازینامید 
به پاسخ سئوال ۳۱ مراجعه شود. 


[(0) ؟[7:قای درمانی 
۳- خانم ۲۲ ساله‌ای fal‏ و ساکن بجنورد با توده 
بدون درد در ناحیه گردنی سمت چپ مراجعه کرده 


. است. تب وکاهش وزن BABS‏ دارد. ساير معاینات 


بالینی و آزمایش‌ها طبیعی است. در نمونه‌برداری از توده 
مذکورگرانولوم کازئیفیه گزارش گردیده است. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص اقدام مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۶ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 

(Al‏ شروع ایزونیازید به مدت ٩‏ ماه 

ب) فالوآپ بالینی ۶ ماه بعد 

ج) ایزونیازید + ریفامپین به مدت ۴ ماه 

د) رژیم چهار دارویی استاندارد ضد سل dy‏ مدت ۶ ماه 


[] رژیم درمانی tuo‏ سل: رژیم درمانی انتخابی برای 
تمام اشکال سل هم در بالغین و هم در اطفال عبارت است 
از: مرحله اوّلیه ۲ ماهه با ایزونیازید. ریفامپین؛ پیرازینامید و 


اتامبوتول و متعاقب آن مرحله ادامه ۴ ماهه با ایزونیازید و 
ریفامپین. با این رژیم بیش از 15۰ از بیماران درمان می‌شوند. 
(6) توجه: شایع‌ترین تظاهر سل خارج ریوی, سل غدد 
لنفاوی (لنفادنیت سلی) است. لنفادنیت سلی به‌ویژه در 


کودکان و مبتلایان به HIV‏ رخ می‌دهد. تظاهر آن تورم 


بدون درد غدد لنفاوی خلف گردنی و سویراکلاویکولار 
می‌باشد (اسکروفولا). 


OOOe) 
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ها کنترل پاسخ به درمان: ارزیابی باکتریولوژیک از 
طریق کشت يا ارزیابی میکروسکوپیک اسمیرروش ارجح 
برای مانیتورینگ پاسخ به درمان هستند. همچنین وزن 
بیمار باید مورد پایش قرارگیرد و دوز داروها در صورت 
تغییر قابل توجه وزن, تنظیم شود. 

ه کشت خلط: در مبتلایان به سل ریوی باید هر ماه 
کشت خلط انجام شود و تا زمان منفی شدن آن ادامه 
یابد. بیشتر از ۸۰ بیماران با درمان مناسب در پایان ماه 
دوم درمان. کشت خلط منفی خواهند داشت و در پایان 
ماه سوم تقریباً در تمام بیماران. کشت خلط منفی خواهد 
شد. 

- بیماران با سل کاویته‌دار که بعد از ۲ ماه. کشت 
خلط آنها منفی نمی‌شود باید سریعاً مقاومت دارویی در 
آنها ارزیابی شود. 

۲- زمانی که کشت bls‏ بیماری به مدت ۲ ماه یا 
بیشترمثبت باقی بماند. باید به شکست درمان, مقاومت 
دارویی و pre‏ پایبندی dy Loy‏ مصرف داروها مشکوک 
شویم و تست بررسی مقاومت دارویی انجام دهیم. ادامه 
درمان براساس نتایج تست مقاومت دارویی خواهد بود. 


۳- دریایان درمان نیز باید کشت خلط جهت تائید : 


بهبودی انجام شود. 

@ بررسی اسمیر: اگر انجام کشت امکان‌پذیر نباشد, 
کنترل درمان باید با بررسی اسمیر AFB‏ در ماه‌های ۵۰۲ و۶ 
انجام شود. اگر اسمیر پس از ۳ ماه از درمان مثبت بماند (در 
صورتی که بدانیم بیمارداروها رادرست مصرف AS go‏ به نفع 
شکست درمانی و مقاومت دارویی است؛ بنابراین باید تست 
حساسیت دارویی انجام شود رنکته سئوال) ۱۰۰۱ امتحانی). 


۸- در یک slo‏ جوان مبتلابه سل ریوی اسمیر 
مثبت که تحت درمان ۴ دارویی قرار گرفته است. کدام 
روش را برای پیگیری درمان انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز]) 

(Wil‏ آزمایشات کبدی و CBC‏ در فواصل منظم 

ب) CXR‏ در فواصل منظم 

ج) آزمایش اسمیر خلط در پایان ماه ۰۲ ۵ و ۶ درمان 

د) نست پوستی (PPD)‏ در پایان ماه ۰۲ ۵ و ۶ درمان 


۱- دوره درمان ۶ ماهه با ۴ دارو باید به طور کامل انجام 
شود و نباید وقفه‌هایی بیشتر از ۴ هفته وجود داشته 


باشد. 

۲- در مواردی که قطع دارو کمتر از ۴ هفته است. رژیم 
درمانی را ادامه داده و به ازای روزهایی که دارو مصرف 
نشده به مدت درمان بیمار اضافه می‌شود. 


۶- زن بارداری که در حال pole‏ تحت درمان 
داروهای ضد سل است. با شکایت گزگز و بی حس 
شدن دست‌ها و LAL‏ به‌صورت دستکش و جوراب 
مراجعه کرده است. این عارضه متعاقب مصرف 
کدامیک از داروهای زیر به وجود آمده است؟ 

(پرانترنی شهریو ر AF‏ قطب ۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 
ب) ریفامپین 
د) پیرازینامید 


ایزونیازید یک داروی مهم جهت درمان سل فعال و 
درمان پروفیلاکتیک است. هپاتوتوکسیسیته و نوروپاتی 
محیطی مهم‌ترین عوارض جانبی ایزونیازید هستند. 
جهت پیشگیری از نوروپاتی محیطی در مصرف کنندگان 
ایزونیازید با دوز بالا و کسانی که در خطرکمبود ویتامین 
6 هستند. باید پیریدوکسین (BO)‏ به رژیم بیمار اضافه 


۷- خانم ۵۵ ساله با سل ریوی خلط مثبت از نظر 
اسید فاست. تحت درسان چهار دارویی با رژیم 
ایزونیازید. ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول قرار 
می‌گیرد. پایان ماه سوّم هنوز اسمیر خلط مثبت است. 
plus‏ اقدام صحیح است؟ (دستیاری -اسفند )٩۷‏ 
(Gil‏ شروع درمان نگهدارنده با ایزونیازید و ریفامپین 
ب) ارسال نمونه خلط برای تعیین حساسیت آنتی‌بیوتیکی 
¢( اضافه کردن استرپتومایسین به ۴ داروی قبلی 
د) ادامه درمان با آمیکاسین, ایزونیازید و ریفامپین 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۴-کنترل پاسخ درمانی به کمک رادیوگرافی سریال 
توصیه نمی‌شود. البته باید در پایان درمان از بیماریک 
5 گرفته شود تا بتوان از آن برای مقایسه در ماه‌ها یا 
سال‌های بعد جهت پیگیری عود بیمار استفاده کرد. 


۱ رژیم انتخابی برای plas‏ اشکال سل هم در بالفین و 

هم در اطفال عبارت است: 
اسف ۲ ماه درم ان با ایزونیازید. ریفامپین. 
پیرازینامید و اتامبوتول 
Fie‏ ماه درمان با ایزونیازید و ریفامپین 

۲ ایزونیازید یک داروی مهم جهت درمان سل فعال و 
درمان پروفیلاکتیک سل است. هپاتوتوکسیسیته و 
نوروپاتی محیطی مهم‌ترین عوارض جانبی ایزونیازید 
هستند. جهت پیشگیری از نوروباتی محیطی در 
مصرف‌کنندگان ایزونیازید. باید پیریدوکسین (B6)‏ 
به رژیم دارویی بیمار اضافه کرد. هپاتیت ناشی از 
ایزونیازید. ایدیوسنکراتیک است. 

۳ جهت بررسی کنترل پاسخ به درمان از کشت 
خلط استفاده می‌شود. زمانی که کشت‌های 
خلط بیماری به مدت ۳ ماه Ly‏ پیشترمثبت باقی 
dob wile‏ شکست درمان و مقاومت دارویی را 
مدنظر داشت. 

۴ اگ رکشت امکان‌پذیر نباشد. کنترل درمان باید با 
بررسی AFB pow!‏ در ماه‌های ۰۲ ۵ و ۶ انجام شود. 
اگر اسمیر پس از ۲ ماه از درمان مثبت بماند. 
نشان‌دهنده شکست درمانی و مقاومت دارویی 
احتمالی است. بنابراین تست حساسیت دارویی 
ub‏ انجام شود. 

۵ کنترل پاسخ به درمان به کمک رادیوگرافی سریال 
توصیه نمی‌شود. البته web‏ در پایان درمان از بیمار 
یک Chest X Ray‏ گرفته شود. 

۶ ایزونیازید و ریفامپین باکتریوسید هستند. 

۷ جهت تسهیل جذب ریفامپین, دارو باید با معده 
خالی و بدون غذا مصرف شود. 


۹- آقای ۶۵ ساله دیابتی. به‌علت سرفه مزمن و کدورت 
لوب فوقانی ریه‌ها بعد از بررسی‌های لازم با تشخیص سل 
ریوی تحت درمان ۴ دارویی استاندارد قرار گرفته است. 
در پایان ماه دوم, علائم بالینی بهبودی نسبی داشته و 
اسمیر و کشت خلط از نظر مایکوباکتریوم توبرکلوزیس: 
منفی می‌باشد. اقدام مناسب بعدی در مورد این بیمار 
plas‏ است؟ 

الف) CT-Scan‏ اسپیرال dy‏ و مدیاستن 

ب) ۳0 خلط از نظر مایکوباکتریوم‌های آتیپیک 

ج) بررسی مقاومت دارویی 

د) ادامه درمان با ایزونیازید و ریفامپین Ay‏ مدت ۴ ماه 


(پرانترنی -اسفند 44( 


بیشتر از 4۸۰ بیماران با درمان مناسب در پایان ماه age‏ 


درمان. کشت خلط منفی خواهند داشت. در Case‏ مورد 
نظر سئوال چون اسمیر و کشت خلط در پایان ماه دوم 
les |‏ منفی است. پروتکل درمان ادامه يافته که به صورت 
۴ ماه درمان ۲ دارویی با ایزونیازید و ریفامپین است. 


Gly -۴۰‏ مرد ۷۵ claw‏ باعلائم سرفه مزمن. تب و 
بی‌حالی, با تشخیص سل ریوی از ۲ ماه قبل داروهای 
ضدسل آغا زگردیده است. در پیگیری SUL‏ ماه دوم تمام 
اقدامات زیر الزامی است. بجز: . «بورد داخلی- شهریور OF‏ 

الف) وزن کردن glen‏ 

ب) بررسی خلط جهت باسیل 

ج) آزمایشات عملکردی LS‏ 

Chest X Ray (> 


bi! |‏ باکتریولوژی از طریق کشت یا ارزیابی 
میکروسکوپیک اسمیرروش ارجح برای مانیتورینگ پاسخ 
به درمان می‌باشند. 

۲- وزن بیمار باید مورد پایش قرار گیرد و دوز داروها در 
صورت تغییر قابل توجه وزن. تنظیم شود. 

۳- شایع‌ترین عارضه درمان دارویی سل هپاتیت 
است. لذا اندازهگیری ماهانه سطح آمینوترانسفرازهای 
کبدی و بیلی‌رویین سرم در این بیماران wb‏ انجام شود. 


www.kaci.ir 


۳۵۲ 


فصل YF‏ * سل 


— ww kachir 


ها هپیراوریسمی و آرترالژی: هپیراوریسمی و آرترالژی 
ناشی از پیرازینامید را معمولا با تجویز استیل سالیسپلیک 
اسید می‌توان کنترل کرد؛ ولی اگر بیمار دچار آرتریت نقرسی 
شود. درمان با پیرازینامید باید قطع شود (گزینه (AN‏ 

(ه] ترومبوسیتوینی اتوایمیون: در افرادی که دچار 
ترومبوسیتوپنی اتوایمیون ثانویه به ریفامپین می‌شوند. 
ریفامپین Ub‏ قطع گردیده و دیگر هم تجویز نشود (قطع 
دائمی) (گزینه ب). 

ها نوریت Stl‏ ایجاد نوریت Spl‏ دراثر مصرف 
اتامبوتول اندیکاسیون قطع دائمی دارو می‌باشد AE AWS)‏ 


۲- آقای ۷۵ ساله‌ای که یک ماه گذشته با تشخیص 
سل ریوی درمان ۴ دارویی را دریافت نموده. برای 
پیگیری درمان مراجعه کرده Cowl‏ وی اظهار می‌دارد 
تب وی قطع شده و ضمن کاهش سرفه‌های اولیه. 
اشتها به غذا نیز بهبود db‏ است. در آزمایشات اخیر 
انجام شده موارد زیر مشاهده می‌شود: 

Albumin = 4.8 g/dL, Total bilirubin = 0.9 mg/dL 


: Direct bilirubin = 0.2 mg/dL 


Alkaline phosphatase = 42 U/L 
AST = 75 U/L, ALT = 97 U/L 
چه توصیه‌ای برای وی صحیح است؟‎ 
Of داخلی - تیر‎ olay) 
الف) ادامه درمان چهار دارویی و پیگیری‎ 
Jil ب) قطع چهار داروی خط‎ 
ج) قطع ایزونیازید و ریفامپین‎ 
د) جایگزینی داروها با داروهای خط دوم درمان‎ 


اگر آسپارتات آمینوترانسفراز تا ۲ برابر حد فوقانی 
افزایش wb‏ ولی slow‏ پی‌علامت باشد. درمان ادامه یافته 
و نیازی به قطع داروها نیست. 


۳- آقای ۷۵ ساله‌ای است که مورد سل ریوی اسمیر 
مثبت بوده و تحت درمان با رژیم ایزونيازید. ریفامپین؛ 
پیرازینامید و اتامبوتول قرار گرفته است. بیمار پس 
از ۲ هفته به‌دنبال درد شکم و حالت تهوع و استفراغ 


yor 


[(0) ]02398 داروهای ضدسل 
۴۱- در صورت ایجاد کدامیک از عوارض ناشی از 
داروهای ضد سل, داروی مورد نظر می‌تواند ادامه یاید؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه اهواز -تی ر۷٩)‏ 
الف) پیرازینامید و آرتریت نقرسی 
ب) اتامبوتول و نوریت تیک 
ج) ریفامپین و ترومبوسیتوپنی اتوایمیون 


د) ایزونیازید و نوروپاتی 


عوارض داروهای ضدسل 

wl‏ هپاتیت: شایع‌ترین واکنش نامطلوب قابل توجه 
داروهای ضدسل. هپاتیت است. بیماران باید در مورد 
علائم و نشانه‌های هپاتیت ناشی از دارو (مانند ادرار تیره. 
ازدست دادن اشتهاء و تهوع) به دقت آموزش ببینند. 
و باید بیاموزند که در صورت وقوع این نشانه‌ها درمان 
را فوراً قطع نموده. به پزشک خود مراجعه کنند. اگر چه 
کنترل بیوشیمیایی به طور روتین توصیه نمی‌شود. ولی 
تمام بیماران بزرگسال باید تحت بررسی پایه عملکرد 
کبدی (مانند سنجش ماهانه آمینوترانسفرازهای کبدی و 
بیلی‌روبین سرم) قرار گيرند. 

@ ریسک فاکتورها: شیوع هپاتیت در موارد زیر بیشتر 
است: ۱- افراد سالخورده. ۲- سابقه بیماری کبدی 
(به ویژه هپانیت -TC‏ وجود بیماری‌های همراه. 
۴- نوشیدن روزانه الکل 

ه نحوه برخورد 1۱۰۱ امتحانی) 

1۲۰-۱ بیماران دچار افزایش خفیفی در آسپارتات 
آمینوترانسفراز رتا ۳ برابر حد فوقانی طبیعی) می‌شوند که 
همراه با علائم بالینی نبوده و نیازی به قطع دارو نمی باشد. 
۰ ۲- در بیماران زیر درمان باید قطع شود و پس از 
طبیعی شدن عملکرد کبد مجددا آغاز شود: 

(GU!‏ مبتلایان به هپاتیت علامت‌داربه ویژه زمانی که 
7 وا ۸1 سرم حداقل ۳ برابر افزایش یافته است. 
ب) بیماران بدون علائم آسیب کبدی که سطح Lg AST‏ 

ALT‏ سرم حداقل ۵ برابر افزایش یافته است. 
واکنش‌های افزایش حساسیتی: در صورت ایجاد 
واکنش‌های حساسیتی غالبا باید تمام Lag bo‏ را قطع نمود 
و سپس باید بررسی کرد که کدامیک از داروهای موجب 
Gel‏ عوارض شده‌اند. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


Hl‏ هپیراوریسمی و آرترالژی: هپیراوریسمی و آرترالفی 
ایجاد شده به وسیله پیرازینامید را معمولا با تجویز استیل 
سالیسیلیک اسید می‌توان کنترل نمود؛ با این حال. 
در صورتی که بیمار دچار آرتریت نقرسی شود. درمان با 
پیرازینامید را باید قطع کرد. 


مس 


۶- بیمار ۶۲ ساله با تشخیص سل ریوی تحت درمان 
۴ دارویی قرار می‌گیرد. یک ماه بعد دچار افزایش اسید 
آوریک خون و درد مفاصل بدون علائم آرتریت می‌شود. 
اقدام مناسب کدام است؟ (ارتقاء داخلی -تی OF A‏ 

الف) تجویز آلوپورینول 

ب) تجویز اسپیرین 

ج) قطع موقت ریفامپین 

د) قطع دائم پیرازینامید 


۷- از مرد Fe‏ ساله‌ای که با تشخیص سل ریوی اسمیر 

مثبت. تحت درمان ترکیبی آنتی TB‏ است. CBC‏ به 

عمل آمده که نتیجه آن عبارت است از: 

WBC 3000/۱ ۰ Hb 112۳/01, Pit = 0000/1, 

کدامیک از این داروها را عامل این تغییرات می‌دانید؟ 
(ارتقاء داخلی تیر ۹۸- دانشگا هگیلان و مازندران) 


(all‏ پیرازینامید ب) ریفامپین 
ج) اتامبوتول د) ایزونیازید 


[ه ترومبوسیتوپنی اتوایمیون: درافرادی که دچار 
ترومبوسیتوپنی اتوایمیون ثانویه به ریفامپین می‌شوند ریفامپین 
باید قطح گردیده و دیگر هم تجویز نشود (قطع دائمی). 


۸- بیماری با سل ریوی اسمیر مثبت که تحت 
درمان مرحله اوّل حمله‌ای می‌باشد با شورات 
پوستی خارش‌دار به همراه پتشی و پورپورا مراجعه 
کرده است. در بررسی آزمایشگاهی در CBC‏ تعداد 
Plt= 40000 ۰۷۷ 6000 ۰ Hb= 12mg/dl‏ گزارش 
گردیده است. داروهای ضد سل قطع و بعد از یک هفته 


مراجعه کرده که در آزمایشات وی آنزیم‌های GAS‏ 
بیش از ۲ برابر طبیعی می‌باشد. اقدام مناسب جهت 
پیمار plas‏ است؟ (پرانترنی میان دوره - دی OY‏ 
الف) ادامه درمان استاندارد و tub‏ بیمار 
ب) قطع موقت داروها تا طبیعی شدن آنزیم‌های کبدی 
ج)ادامه پیرازینامید واتامبوتول و قطع ایزونیازید و ریفامپین 
د) قطع پیرازینامید و ادامه ple‏ داروها همراه با 
لووفلوکساسین 
درمبتلایان به هپاتیت علامتدربه‌ویژه زمانی که AST‏ 
ALTL,‏ سرم حداقل ۳ برابر افزایش ash‏ باشند. باید 
داروهای بیمار قطع شده و پس از طبیعی شدن عملکرد 
HF‏ مجددا آغا ز گردند. 


-FF‏ بیماری تحت درمان ۴ دارویی ضدسل قرار 
می‌گیرد و در روز ۱۰ درمان دچارافزایش شدید AST‏ و 
به بالای ۸۰۰ می‌شود؛ در این مرحله چه اقدامی 
انجام می‌دهید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز-تیر AA‏ 
الف) قطع ples‏ داروها تا طبیعی شدن آزمایش‌های کبدی 
ب) قطع ریفامپین و ادامه سایر داروها 
ج) قطع ریفامپین و ایزونیازید و ادامه سایر داروها 
د) قطع پیرازینامید و ادامه polo‏ داروها 


در Case‏ مورد نظر سئوال چون AST‏ و ALT‏ بیشتراز 
۵ برابر افزایش wh lash‏ درمان قطع شده و به محض 
اينکه عملکرد کبدی به حالت طبیعی بازگشت. مجدداً 
درمان را آغاز کرد. 


Jw dy lige slow -۵‏ ریوی تحت درمان رژیم ۴ دارویی 
ضد سل قرار گرفته است. ۳ هفته بعد از شروع درمان 
دچار درد. تورم و قرمز SUSE‏ انگشت شست پای چپ 
گردیده است. در آزمایشات بیمار اسید اوریک بیمار 
بالاتر از حد طبیعی می‌باشد. محتمل‌ترین دارویی که 
موجب jo‏ عارضه فوق شده است plas‏ است؟ 
iil)‏ شهریور LIA‏ ۲ کشور ی آدانشگاه تبریز]) 
(il‏ ایزونیازید 
ج) اتامبوتول 


ب) پیرازینامید 
د) ریفامپین 


5 
= 
FS 
= 
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الف) نوریت اپتیک با اتامبوتول 
ب) ترومبوسیتوپنی با ریفامپین 
ج) آرتریت نقرسی با پیرازینامید 
د) هپاتیت با ایزونیاز 


۱- ایجاد نوریت تیک با اتامبوتول از اندیکاسیون‌های 
قطع دائمی اتامبوتول است (گزینه الف). 

۲- در افرادی که دچار ترومبوسیتوینی اتوایمیون ثانویه 
به ریفامپین می‌شوند. ریفامپین Ub‏ قطع گردد و دیگر هم 
تجویز نشود (گزینه ب). 

۳- اگر بیمار leo‏ آرتریت نقرسی ناشی از پیرازینامید 
شود. درمان با پیرازینامید را باید قطع کرد AE ABS)‏ 

۴- در مبتلایان به هپاتیت علامتداربه ویژه زمانی که 
7 ویا ]۸17 سرم حداقل ۳ برابر افزايش یافته باشد و 
بیماران پی‌علامتی که سطح AST‏ ویا ALT‏ سرم حداقل 
۵ برابر افزایش adh‏ است. درمان ub‏ قطع شده و پس از 
طبیعی شدن عملکرد کبد. مجددا مصرف شوند AUIS)‏ ۵). 


[(0) 5538۲ سل همره با HIV‏ 


۲- آقای ۳۵ ساله که به‌علت سرفه و کدورت لوب‌های 
فوقانی ریه تحت بررسی قرار گرفته و سل ریوی برای وی 
مشخص شده. در آزمایشات: HIV‏ مثبت با 004-200 
است؛ اقدام درمانی مناسب برای وی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز ‏ تی WV‏ 
الف) شروع درمان چهار دارویی استاندارد سل و سپس 
یک ماه بعد, شروع درمان آنتی رتروویرال 
ب) شروع درمان چهار دارویی استاندارد سل همزمان با 
درمان آنتی رتروویرال 
ج) شروع درمان آنتی رتروویرال و سپس ۴ هفته بعد شروع 
glee‏ چهار دارویی استاندارد سل 
د) شروع درمان چهار دارویی استاندارد سل برای وی 
کافی می‌باشد. 


در مبتلایان به عفونت HIV‏ که به سل alee‏ 
گردیده‌اند. lau!‏ باید داروهای ضدسل آغاز شده و سپس 
درمان ART‏ شروع شود. تمام مبتلایان به عفونت HIV‏ 
بدون توجه به تعداد سلول‌های 124 کاندید دریافت 


علائم بیمار بهبود Wh go‏ در شروع مجدد درمان ضد 

سل کدامیک از داروهای زیر را نباید استفاده نمود؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۴‏ قعطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه/) 
الف) اتامبوتول ب) ریفامپین 


اگر در cb‏ درمان ۴ دارویی استانداره ضدسل: 
ترومبوسیتوپنی رخ دهد باید ریفامپین قطع شده و دیگر 
هم تجویز نشود (قطع دائمی). 


—F4‏ خانم FA‏ ساله به‌علت سل ریوی اسمیر مثبت 
تحت درمان ۴ دارویی ضد سل قرار می‌گیرد. در ماه 
دوّم درمان دچار نوریت Seal‏ می‌شود. اقدام مناسب 
plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهرن/» 

الف) حذف کامل پیرازینامید از رژیم درمانی 

ب) حذف موقت اتامبوتول تا رفع علائم نوریت 

ج) حذف کامل اتامبوتول از رژیم درمانی 

د) حذف موقت پیرازینامید تا رفع علائم نوریت 


[ها نوریت + ایجاد نوریت تیک با اتامبوتول از 
اندیکاسیون‌های قطع دائمی دارو می‌باشد. 


۵۰- مرد ۶۰ ساله‌ای جهت پیگیری درمان سل به 
درمانگاه مراجعه می‌کند. بیمار ازکاهش دید در نگاه 
به دورو اختلال دید رنگی شاکی است.کدام داروی 


مصرفی ole jlo‏ این اختلال است؟ 
(پنترنی -اسفند 6۱۳۰۰ 
الف) اتامبوتول ب) ایزونیازید 
ج) پیرازینامید د) ریفامپین 


۵۱- در بیمار مبتلابه سل ریوی تحت درمان ۴ داروبی 
ضد سل, در صورت olay!‏ کدامیک از عوارض زیر نبازی 
ay‏ قطع دائمی دارو نمی‌باشد؟ 

(پرءانترن ی اسفند ۵ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان)) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(TTT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) ایزونیازید + ریفامپین 

ب) تمام داروهای خط اوّل درمان 

ج) تمام داروهای خط اوّل + کینولون‌ها + آمیکاسین 
د) داروهای خط اوّل و دوّم درمان 


ial‏ سل مقاوم به دارو 

سل مقاوم به داروهای متعدد (MDR-TB)‏ سل 
حداقل به دو داروی ریفامپین و ایزونیازید مقاوم است. 

۵ مقاومت دارویی وسیع (XDR-TB)‏ سوش‌هایی 
مقاوم به چند دارو (MDR)‏ هستند که به فلوروکینولون‌ها 
و حداقل یکی از داروهای تزریقی آمیکاسین, کانامایسین. 
کاپرئومایسین مقاوم هستند. 
@ توجه: تعریف جدید سازمان بهداشت جهانی از 
XDR-TB‏ عبارت است از: سوش‌های سل MDR/RR‏ 
که به فلوروکینولون‌ها و حداقل یکی از داروهای گروه ۸ 
شامل لووفلوکساسین یا موکسی‌فلوکساسین. بدا کوئیلین 
و لینزولید مقاوم هستند. 

63 توجه: منظور از سل MDRIRR‏ یعنی سل مقاوم به 
ریفامپین. ریفامپیسین و ایزونیازید 

0 توجه: منظور از سل Pre-XDR-TB‏ سل مقاوم 
به ریفامپین. ریفامپیسین و ایزونیازید بوده که به 
فلوروکینولون‌ها نیز مقاوم است. 


۴- مقاومت به کدامیک از داروهای ذکر شده در 
گزینه‌های زیر با تعریف سل مقاوم به داروهای متعدد 
(MDR - TB)‏ مطابقت دارد؟ . «پرانترنی-شهریو OF‏ 
الف) ایزونیازید - اتامبوتول 
ب) ریفامپین - ایزونیازید 
ج) تمام داروهای خط اوّل + فلوروکینولون + کاپرتومایسین 
د) تمام داروهای خط اوّل 


۵- آقای ۲۵ ساله به‌علت سل ریوی با اسمیر مثبت 
تحت درمان استاندارد ۴ دارویی قرارگرفته است و در 
هفته سوم درمان دچار ترومبوسیتوینی گردیده است؛ 
کدامیک از اقدامات زیر را توصیه می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز  AV pi‏ 


۲ هستند و باید هرچه سریع‌تر و ترجیحاً در ۸ هفته 
il‏ شروع درمان ضد سل آغاز گردد. 

(6توجه: در بیمارانی که تعداد 0104 کمتراز۵۰ است. درمان 
ART‏ باید درطی ۲ هفته اوّل درمان ضدسل شروع شود. 
69 توجه: رژیم درمانی استاندارد ۶ ماهه ضدسل در 
بیماران ۷ مثبت مشابه افراد HIV‏ منفی است. 

6 توجه: در مبتلایان به ایدز باید به جای ریفامپین از 
ریفابوتین استفاده کرد. 


۱ در صورت ایجاد عوارض زیر در مورد هر یک از 
داروهای زیر Ub‏ دارو به صورت دائمی قطع شود: 
الف) پیرازینامید: آرتریت نقرسی 
ب) اتامبوتول: نوریت تیک 
ج) ریفامپین: ترومبوسیتوپنی 
۲ نحوه برخورد با عوارض کبدی ناشی از داروهای 
ضدسل به قرار زیر است: 
الف) اگر AST‏ و ALT‏ تا ۳ برابر حد فوقانی طبیعی 
افزایش wh‏ ولی بیمار بی‌علامت باشد. نیاز به 
قطع داروها نبوده و درمان ادامه می‌یابد. 
ب) اگر AST‏ و ALT‏ حداقل ۳ برابر افزایش یافته 
و بیمار دچار هپاتیت علامتدار گردیده باشد باید 
داروهای بیمار قطع شده و پس از طبیعی شدن 
عملکرد LS‏ مجددا آغاز شود. 
ج) اگر بیمار بی‌علامت بوده ولی سطح AST‏ و 
ALT‏ سرم حداقل ۵ برابرافزایش یافته باشد. باید 
داروها قطع شده و بعد از طبیعی شدن عملکرد 


کند مجدداً آغاز شود. 


www.kaci.ir 


۳ در مبتلایان به ایدز باید به جای ریفامپین از 
ریفابوتین استفاده نمود. 

۴ عوارض لینزولید شامل نوروپاتی محیطی, نوروپاتی 
آپتیک و سرکوب مغز استخوان است. 


[(0) 7795719 تاره . 


۲۳- مقاومت به کدامیک از داروهای ذکر شده در 
گزینه‌های زیر با تعریف سل مقاوم به درسان وسیع 
(XDR) ۱‏ مطابقت دارد؟ (دستیاری = اردیبهشت )٩۳‏ 


Yor 


www.kaci.ir 


۳۵۷ 


رژیم‌های توصیه شده برای درمان بیماری سل (۱۰/ امتحانی) (مربوط به سئوال ۵۵) 


مرحله !45 (Initial phase)‏ مرحله ادامه (Continuation)‏ 
طول درمان (ماه) دارو طول درمان (ماه) دارو 
اسمیریا کشت تازه مثبت گردیده ۲ موب ۶ ۴ ER‏ 
مورد جدید که کشت منفی دارد ۲ HRZE‏ ‘ ۴ ۳ 
HR ۷ * HRE ۲ SU‏ 
عود مجدد و موفق نبودن درمان درمان مناسب براساس تست حساسیت آنتی‌بیوتیکی 
شکست درمان درمان مناسب بر اساس تست حساسیت آنتی‌بیوتیکی 
pte‏ تحمل یا مقاومت Hy‏ (ایزونیازید) کل دوره درمان: ۶ ماه RZEQ‏ 
عدم تحمل یا مقاومت Ry‏ (ریفامپین) همانند موارد MDR‏ «نکته اصلی سئوال» 
عدم تحمل به 7 ۲ HR ۷ HRE‏ 


Rea jligul 1‏ ریفامپین؛ 2 = پیرازینامید. 3 = اتامبوتول, 5: استرپتومایسین, () < یک آنتی‌بیوتیک کینولونی 

۱- تمام داروها باید به صورت روزانه مصرف شوند. 

۲-یک رژیم جایگزین شامل, ۸ هفته درمان با ریغاپنتیسن» ایزونیازید؛ پیرازینامید و موکسی‌فلوکساسین یکبار در روز و سپس 
٩‏ هفته درمان با ریفاپنتین؛ ایزونیازید و موکسی‌فلوکساسین یکبار در روز (جمعا ۴ Cole‏ 

۳- در بیماران HIV‏ منفی با سل ریسوی غیرحفره‌دار با اسمیر خلط منفی» می‌توان پس از مرحله اقلیسه درمان از 


ریفاپنتین/ایزونیازید هفتگی در مرحله ادامه استفاده کرد. 


۴- در بیماران HIV‏ منفی که اسمیر خلط و کشت آنها منفی است می‌توان طول مدت مرحله ادامه درمان را به ۲ ماه کاهش داد. 
۵- درمان ۶ ماهه با پیرازینامید در حاملگی بی خطر بوده و توسط WHO‏ توصیه شده است. SV‏ در فاز اقلیه درمان. پیرازینامید جزء رژیم 


درمانی نبوده باشد» طول دوره درمان حداقل ٩‏ ماه خواهد بود. 


glow‏ رشد باسیل سل مقاوم به ریفامپین گزارش 

گردیده است. کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر برای 

وی مناسب‌تر است؟ (بورد داخلی - شهریور 40( 
الف) اضافه نمودن استرپتومایسین به رژیم چهاردارویی 
قبلی به مدت ۳ ماه و ادامه درمان ۵ ماهه با سه دارو 
ب) درمان ٩‏ ماهه با ایزونیازید. اتامبوتول و پیرازینامید 
ج) درمان حداقل ٩‏ تا ۱۲ ماهه, با بداکوئیلین, فلوروکینولون؛ 
اتیونامید .کلوفازیمین.پیرازینامید ایزونیازید واتامبوتول 
د) درمان ٩‏ ماهه با ایزونيازید. ریفابوتین, اتامبوتول: 
پیرازینامید و استرپتومایسین 


(ه] د رمان سل مقاوم به داروهای متعدد(00۴-۲8) 
و سل مقاوم به ریفامپین (RR-TB)‏ 

ate‏ طولانی‌مدت :MDR-TB‏ طول دوره درمان 
حداقل ۱۸ تا۲۰ ماه (یا ۱۵ تا ۱۷ ماه پس از کشت منفی) 


است. 
۱- اندیکاسیون‌های رژیم طولانی‌مدت MDR-TB‏ 
عبارتند از: 


الف) قطع ایزونیازید و ادامه درمان ۲ دارویی به‌ مدت ٩‏ ماه 
ب) قطع ریفامپین وادامه درسان مانشد سل مقاوم به 
درمان (MDR)‏ 

ج) قطع ریفامپین و ادامه درمان ۳ دارویی به مدت ٩‏ ماه 
د) قطع هر ۴ دارو و شروع ۴ داروی خط دوم 


۱- بیمار دچار ترومبوسیتوپنی شده, لذا باید ریفامپین 
قطع شود و دیگر هم تجویز نشود. 

۲- با توجه به جدول ارائه شده در SVL‏ صفحه, در 
صورت عدم تحمل يا مقاومت به ریفامپین, بیمار باید 
مانند موارد MDR‏ درمان شود. 


۶- زن ۵۰ ساله‌ای مبتلابه ایدز که از ۴ ماه قبل با 
تشخیص سل ریوی تحت درمان خط اوّل سل قرار 
گرفته بود. با علائم عود دوباره شامل تب و سرفه‌های 
خلطدار مراجعه کرده است. در کشت نمونه خلط 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر Gaal‏ 


سس آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


معیارهای Sagat‏ رژیم خوراکی کوتاه‌مدت ٩(‏ تا ۱۱ (ole‏ 
در سل MDRIRR‏ 


ه ple‏ مقاومت به داروهای رژیم کوتاه‌مدت سب ۱11 (به جز 
مقاومت بهایزونیزید) 

9 عدم سابقه مصرف یک یا بیشترداروهای bs‏ دوم موجود در 
رژیم کوتاه‌مدت ALE)‏ بداکوئیلین) بای بیشتر از یک ماه 

0 به فلوروکینولون‌ها حساس باشند. 

ه فقدان عدم تحمل به داروهای رژیم کوتاه‌مدت یا فقدان خطر 
توکسیسیتی (مانند واکنش‌های دارویی) 

pee‏ حاملگی 

عدم بیماری ریوی گسترده 

ه عدم سل منتشر مننژیال یا CNS‏ 

9 دسترسی به تمام داروهای رژیم کوتاه‌مدت 


۲- رژیم درمانی شامل بداکوئیلین به مدت ۶ ماه همراه با 

لووفلوکساسین یا موکسی فلوک‌ساسین.اتیونامید. اتمبوتول. 
پیرازینامید. ایزونیازید mg/kg) High-dose‏ ۰-۱۵ در روز) 
وکلوفازیمین به مدت ۴ تا ۶ ماه و سپس لووفلوکساسین ریا 
موکسی فلوکساسین). کلوفازیمین, پیرازینامید و اتامبوتول به 
مدت ۵ ماه است. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: بیمارانی که تحت درمان با 
داروهای طولانی‌کننده QT‏ (مانند بداکوئیلین, دلامانید. 
کلوفازيمین و فلوروکینولون‌ها) هستند. باید به دقت با ۳806 
مانیتور شوند. ECG‏ باید در شروع درمان انجام شود و 
<b‏ درمان 155 شود. بیماران با ۵۰۰105 l QTe>‏ سابقه 
آریتمی‌های بطنی نباید تحت gles‏ با این داروها قرارگیرند. 
6 توجه: در بیماران تحت درمان با آمیکاسین باید 
جهت تشخیص زودهنگام از دست دادن شنوایی. 
آدیومتری سریال انجام شود. 


۷- بیماری مبتلابه سل ریوی, ۲ هفته پس از دریافت 
oboe‏ ۴ دارویی ایزونيازید. ریفامپین, پیرازینامید و 
اتامبوتول MHRZE)‏ دچار افت پلاکت تا 50000۱ 
می‌شود. توصیه مناسب برای ادامه رژیم درمانی چیست؟ 
«پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۱ کشور ی آدانشگاه تهران]) 

الف) ریفامپین, پیرازینامید. اتامبوتول ۱۳ ماه 

ب) ایزونیازید. پیرازینامید اتامبوتول ۱۲ تا ۱۸ ماه 

ج) بداگوئیلین, موکسی‌فلوکساسین. کلوفازیمین, اتیونامید. 

پیرازینامید, ایزونیازید بادوزبالا و اتامبوتول 

د) نیاز به تعویض داروها نیست. 


گروه‌های دارویی توصیه شسده در ashy‏ طولانی‌مدت 
درمان سل MDR‏ در کودکان و بالغین 


گروه دارویی انواع‌ها 

۸ داروهایی که باید لووفلوکساسین‌یاموکسی‌فلوکساسین 
درتمام رژيم‌همابه ‏ بداکوئیلین 

کارروند (مگراینکه . لینزولید 

کنتراندیکه باشند). 

8 داروهایی که باید کلوفازیمین 

به تمام رژیم‌ها اضافه سیکلوسرین یا تریزیدون 
شوند (مگر اینکه 

کنتراندیکه باشند). 

iC‏ هنگامی 25 اتامبوتول 

نمی‌توان از داروهای دلامانید 

گروه ۸ By‏ استفاده ‏ پیرازینامید 

کرد. اینن داروها به کار ایمی‌پنم- سیلاستاتین یا مروپنم 
برده می‌شوند. آمیکاسین یا استرپتومایسین 


اتیونامید یا پروتیونامید 
=p‏ آمینوسالیسیلیک اسید 


الف) مبتلایان به سل MDR/RR‏ که مقاومت به سایر 
داروها مانند مقاومت به فلوروکینولون‌ها وجود داشته 
ب) مبتلایان به بیماری شدید ریوی و TIE‏ ریوی 

ج) بیمارانی که قبلاً با داروهای خط دوّم درمان 
شده‌اند. 

۳- رژیم درمانی شامل تمام داروهای گروه ۸ و حداقل 

یک دارو ازگروه B‏ بوده که در جدول بالای صفحه آورده 
شده است. در مواردی که نتوان از داروهای گروه A‏ و 13 
استفاده کرد. داروهای گروه C‏ به کار برده می‌شوند. 
#۴ یادآوری: رژیم درمانی شامل بداکوئیلین و 
لینزولید همراه با یک فلوروکینولون (لووفلوکساسین 
یا موکسی‌فلوکساسین) بوده و از گروه 13 کلوفازیمین یا 
سیکلوسرین به آن اضافه می‌شود. 

aaj) @‏ کوتاه‌مدت :MDR-TB‏ طول دوره درمان ٩‏ تا 
۱۱ ماه است. 

1- اندیکاسیون‌های رژیم کوتاه‌مدت MDR-TB‏ 
عبارتند از: 

الف) مبتلایان به سل Glew Ogee MDR/RR‏ ریوی 
گسترده یا بیماری شدید خارج ریوی 

ب) بیماران بدون سابقه درمان قبلی باداروهای خط دوّم 
ج) بیمارانی که به فلوروکینولون‌ها مقاوم نیستند. 
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و رژیم‌های دارویی 

۱- ترکیب حداقل ۵ داروی موّثر از جدول ارائه شده در 
پاسخ به سئوال ۵۶ 

۲- بدا کوئیلین. پرتومانید و لینزولید خوراکی (BPaL)‏ 
به مدت ۶ ماه 

۳- رژیم BPaL‏ که در آن دوز روزانه لینزولید کاهش 
یافته (از mg‏ ۱۲۰۰ به mg‏ ۶۰۰) و Ly‏ دوره درمان کوتاه‌تر 
است (از ۶ ماه به ۲ (ole‏ مطمئن‌تر است. 

۴- بداکوئیلین. پرتومانید. موکسی‌فلوکساسین و 
پیرازینامید (BPaMZ)‏ 

۵ بهبود پیش‌آگهی: در این بیماران اقدامات زیر 
موجب قطع انتقال بیماری و بهبود پیشآگهی می‌شود: 

۱- تست حساسیت دارویی زودهنگام 

۲- تجویز حداقل ۵ داروی موّثر 

۳- تجویز دارو تحت نظارت شدید مراقبین بهداشتی 

۴- مانیتورینگ ماهانه باکتریولوژیک 

۵- درمان شدید حمایتی 

درمان جراحی: در بیماران باسل لوکالیزه و ذخیره 


ریوی کافی, لویکتومی ی رککسیون گوه‌ای ممکن است در 


نظرگرفته شود. 

@ درمان تسکینی: در مبتلایان به سل ASMDR‏ سایر 
روش‌های درمانی ناموفق است. درمان‌های تسکینی و 
مراقبت‌های پایان زندگی در اولویت اصلی درمان هستند. 


۸- خانم ۲۵ ساله با تب. سرفه و خلط خونی ازیک 
ماه پیش با تشخیص سل ریوی داروهای ایزونيازید. 
ریفامیین. اتامبوتول و پیرازینامید دریافت می‌کند. در 
آزمایش کشت خلط مایکوباکتریوم توبرکولوز مقاوم به 
ایزونیازید گزارش شده است. کدامیک از رژیم‌های درمانی 


(بورد داخلی - شهریو ر ۱۳۰۲ 
الف) ریفامپین. اتامبوتول. پیرازینامید به مدت ٩‏ ماه 

ب) ریفامپین, اتامبوتول. پیرازینامید و لووفلوکساسین 
به‌مدت ۶ ماه 

ج) انامبوتول. پیرازینامید و بداکوئیلین به‌مدت ٩‏ ماه 

د) لووفلوکساسین. بداکوئیلین, لینزولید و کلوفازمین 


به‌مدت ۶ ماه 


زیر مناسب‌تراست؟ 


آه درمان سل مقاوم به ایزونیازید 

۱- دردرمان سل مقاوم به ایزونیازید ترکیب ریفامپین. 
اتامبوتول, پیرازینامید و لووفلوکساسین به مدت ۶ ماه 
توصیه شده است. 

۲- قبل از شروع درمان باید مقاوست به ریفامپین به 
کمک یک تست تشخیصی قابل اعتماد بررسی و رد شود. 

۳- اگر به‌دلیل مقاومت يا عدم تحمل. Spas‏ 
فلوروکینولون کنتراندیکه باشد. می‌توان از رژیم ریفامپین» 
آتامبوتول و پیرازینامید به مدت ۶ ماه استفاده کر 


سل در شرایط خاص 


[(0) ]0635508 . 
۶۰- کودک ۱۰ ساله‌ای از rie‏ ماه قبل دچار درد ناحیه 
پشت شده است. در معاینه. تندرنس بر روی مهره‌های 
توراسیک دارد. معاینه عصبی طبیعی است. آزمون جلدی 
توبرکولین ۱۰۰ میلی‌متر بوده و ۱1181 ستون فقرات. تخریب 
مهره‌های 5 و6 وابتلای دیسک بین آنها و توده‌ای را 
درمجاورت این ASG‏ نشان می‌دهد. در نمونه تهیه شده 
از آسپیراسیون توده. باسیل اسید فاست دیده شد. A>‏ 
(پرانترنی - اسفند ۸۰) 


اقدامی راتوصیه می‌کنید؟ 


4- در ییماری که سل ریوی MDR‏ با مقاومت به 
فلوروکینولون دارد. کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 


توصیه می‌شود؟ 
الف) افزایش دوز فلوروکینولون 
ب) بداکوئیلین. پرتومانید و لینزولید 


(MDR-TB)3..2%0 درمان سل مقاوم به داروهای‎ fa] 
«Additional resistance) همراه بامقاومت اضافه‎ 
همراه با مقاومت اضافه به‎ MDR برای درمان سل‎ 
داروهای خط دوّم. گزینه‌های‎ plo فلوروکینولون‌ها و‎ 
درمانی کمتری وجود داشته و پیش‌آگهی ضعیف تر است.‎ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی - 


} آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳- در نارسایی خفیف تا متوسط کلیه می‌توان از 
دوزهای رایج ایزونيازید, ریفامپین. و پیرازینامید استفاده 
نمود. ولی دوز ایزونيازید و پیرازینامید را در pled‏ بیماران 
مبتلا به نارسایی شدید کلیه به استثنای افرادی که تحت 
همودیالیز هستند. yh‏ کاهش داد. 


۳- خانم ۲۷ ساله‌ای مورد ESRD‏ که تحت همودیالیز 
۳ بار در هفته قرار می‌گیرد با از سرفه‌های پروداکتیو و 
کاهش وزن و بی‌اشتهایی بستری شده است. در گرافی 
ayy‏ انفیلتراسیون ریوی در قله ریه راست و اسمیر خلط 
از نظر>131 در یک نوبت مثبت می‌باشد. با توجه به موارد 
فوق کدام دارو بهتر است در رژیم درمانی قرار نگیرد؟ 
(پرانترن ی اسفند AF‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 


۴- خانم جوانی که به‌علت Cocke‏ اتوایمیون. 


کاندید پیوند AS‏ است. در آزمایشات قبل از پیوند. 
تست پوستی توبرکولین mim‏ ۱۸ داشته و رادیوگرافی 
قفسه سینه. انفیلتراسیون لوب راست فوقانی به همراه 
خلط مثبت باسیل سل دارد؛ چه پیشنهاد درمانی برای 

OW داخلی - شهریو ر‎ ay) 

الف) اتامبوتول + استرپتومایسین + آوفلوکساسین 

ب) پیرازینامید + اتامبوتول + موکسی‌فلوکساسین 

ج) درمان کلاسیک ۴ دارویی 

د) پروفیلاکسی با ریفامپین ودرمان کلاسیک بعد از پیوند کبد 


A‏ درمان سل در نارسایی کبد 

۱- مبتلایان به Glow‏ شدید کبدی را می‌توان با 
اتامبوتول. استرپتومایسین و احتمالا فلوروکینولون‌ها 
درمان کرد. 

۲- در صورت نیاز می‌توان از ایزونیازید و ریفامپین 
تحت نظارت دقیق استفاده کرد. 


وی مناسب است؟ 


الف) درمان استاندارد ضدسل به مدت ۶ ماه 

ب) جراحی + استروئید 

ج) استروئید + درمان استاندارد ضدسل dy‏ مدت ۶ ماه 
(o‏ درمان استاندارد ضد سل به مدت یک سال 


Job‏ مدت درمان سل استخوان و مفاصل. مننژیت 
سلی و سل ارزنی در کودکان. ۲ ماه (۲ ماه درمان القایی و 
سپس ۱ ماه درمان تثبیت‌کننده) است. 


۶۱- درمان پیماری سل در یک کودک مبتلاء در کدامیک 
از موارد زیر ییش از ۶ ماه زمان لازم دارد؟ 
(پرنترنی - شهریور )٩۰‏ 
الف) سل ارزنی 
ب) پریکاردیت سلی 
ج) سل غده لنفاوی 
د) سل ریوی prowl‏ منفی در بیمار HIV‏ مثبت 


base, 
10) 
درمان سل ریوی در بیمار با نارسایی کلیوی شدید که‎ -۳۲ 
بادیالیزنمی باشد. کدامیک از موارد زیرراست؟‎ gles تحت‎ 
AV (ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تی‎ 

الف) اتامبوتول را حذف و درمان با داروهای دیگر با دوز 

معمول شروع شود. 

ب) با مانیتورینگ سطح خونی اتامبوتول و کاهش دوز 

ایزونیازید و پیرازینامید درمان می‌کنیم. 

ج) اتامبوتول را حذف و دوز ایزونيازید. ریفامپین و 

پیرازینامید را کاهش می‌دهیم. 

د) با مانیتورینگ سطح خونی اتامبوتول و کاهش دوز 

ایزونیازید درمان می‌کنيم. 


[2] درمان سل در نارسایی کلیه 

۱- بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه (CRF)‏ نباید 
آمینوگلیکوزید دریافت کنند. 

۲- مبتلایان به نارسایی مزمن AS‏ می‌توانند اتامبوتول 
دریافت کنند به شرط آنکه سطح سرمی دارو کنتول شود. 


ey. Kaci. irr 
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۲-۱ ماه اوّل: ایزونیازید. ریفامپین و اتامبوتول 

۲- ۷ ماه دوّم: ایزونیازید و ریفامپین 

۵ داروهای ممنوع در حاملگی 

1- مصرف استرپتومایسین به علت آسیب به عصب 
هشتم مغزی جنین در دوران حاملگی ممنوع است. 

۲- مصرف تیوآمیدهاء بداکوئیلین و دلامانید در دوران 


حاملگی کنتراندیکه است. 
() توجه: درمان سل, کنتراندیکاسیونی برای شیردهی 
مادر نیست. 


cr ja e858] )0([ 


۸- کدامیک از موارد زیر کاندید دریافت ایزونیازید 
پروفیلاکتیک (درمان پیشگیرانه سل) نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی - اسفند ۱۳۰۰) 
(I‏ خانم ۲۵ساله پرستار با تست پوستی توبرکولین 
۷ میلی‌متر 
ب) آقای HIV‏ مثبت با تست پوستی توبرکولین ۷ میلی‌متر 
ج) خانم ۶۵ ساله با سابقه تماس با سل ریوی اسمیر 
مثبت و تست پوستی توبرگولین ۵ میلی‌متر 
د) بیمار پیوند AS‏ با تست پوستی توبرکولین ۳ میلی‌متر 


ها درمان پیشگیرانه از سل 

@ تست پوستی توبرکولین: تست پوستی توبرگولین 
PPDL‏ با بیشترین گستردگی. در غربالگری عفونت با 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس به کار برده می‌شود. این تست 
پاسخ سلول‌های T‏ را مورد سنجش قرار می‌دهد. PPD‏ 
در تشخیص سل فعال از ارزش کمی برخوردار است. زیرا 
حساسیت و ویژگی آن پائین می‌باشد و قادر به افتراق oe‏ 
عفونت سل و بیماری فعال نمی‌باشد. 

و توصیه WHO‏ سازمان بهداشت جهانی تست 
عفونت سل و به دنبال آن درمان پیشگیرانه را در 
گروه‌های زیر توصیه می‌کند (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- بالغین, نوجوانان و کودکان بزرگتراز ۱۲ ماه مبتلابه HIV‏ 

۲- شیرخواران کمتر از ۱۲ ماه مبتلا به 111۷ که با فرد 
مبتلا به سل تماس دارند. 

۳- تماس خانگی با بیمار مبتلا به سل ریوی عفونی 
(شامل کودکان زیر ۵ سال) 


۳- از تجویز پیرازینامید در مبتلایان به نارساییکبد 
باید اجتناب نمود (۱۰۰/ امنحانی). 


هجو EEO‏ 
۵- کدامیک از داروهای ضد سل به ندرت عوارض 
کبدی دارد و در مدیربت هپاتیت ناشی از داروهای 
ضدسل در بیماری شدید و پیشرفته می‌توان از آن 


استفاده کرد؟ (پرانترنی - شهریور ۱۳۰۰) 
الف) ایزونیازید ب) ریفامپین 
ج) پیرازینامید د) اتامبوتول 
به پاسخ سئوال ۶۴ مراجعه شود. 
ی( 


۶۶- در پیمار dy Mino‏ سل ریوی که نارسایی شدید کبد 
دارد؛ مصرف کدامیک از داروهای زیر ممنوع است؟ 
(ارتقاء داخلی تیر ۹۵-سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 


الف) ریفامپین ب) ایزونیازید 
ج) اتامبوتول د) پیرازینامید 


به پاسخ سئوال ۶۴ مراجعه شود 


GOOG --------------------- 


۷- جهت خانم ۳۱ ساله و بارداربا سن حاملگی ۲۰ 
هفته تشخیص سل ریوی اسمیر مثبت مطرح شده است. 
کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر را پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پرانترنی - اسفند ۱۴۰۱) 
الف) ۲ ماه ایزونيازید. ریفامپین» اتامبوتول ٩/‏ ماه 
ایزونیازید. ریفامپین 
ب) ۲ ماه ایزونیازید. ریفامپین, اتامبوتول» پیرازینامید /۴ ماه 
ایزونیازید. ریفامپین 
ج) ۲ ماه ایزونیازید. ریفامپین. اتامبوتول / ۷ ماه 
ایزونیازید» ریفامپین 
د) ٩‏ ماه ایزونیازید همراه با ریفامپین 


2] درمان سل در حاملگی 
© رژیم انتخابی: Job‏ مدت درمان سل در حاملگی ٩ماه‏ 
بوده و رژیم انتخابی به‌صورت زیر است: 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 
سایز و Cut off‏ واکنش توبرکولین (تست TST‏ یا (PPD‏ برای درمان پیشگیرانه از سل ds dogs yo)‏ سئوال (FA‏ 
گروه‌های در معرض خطر سایز ایندوراسیون (میلی‌متر) 
مبتلایان به عقونت HIV‏ 20 
تماس اخیر با بیمار مبتلابه سل 20‘ 
دریافت‌کنندگان پیوند عضو 20 
بیماران با ضایعات فیبروتیک در CXR‏ ناشی از سل قدیمی 20 
بیماران با سرکوب ایمنی شامل مصرف کنندگان گلوکوکورتیکونید ی مهارکننده TNF ~O.‏ 20 
بیماران با شرایط طبی خطرناک (سیلیکوزیس: بیماران ESRD‏ تحت همودیالیز» 20 
مهاجران جدید (کمتر از 0 (Ske‏ از مناطق با شیوع بالا ik‏ 
معتادان تزریقی ۷ 
پرسنلآزمایشگاه‌های مایکوباکتریولوژی وافرادمقیم و کارکنان در مراکز رخط را )2 
کودکان با سن کمتراز ۵ Sle‏ کودکان و نوجوانانی که با افراد پرخطر مواجهه داشته‌اند. ۲ 
بیماران با ریسک Toth‏ 210 


۱- افرادی که 151 آنها منفی است «به ویژه در کودکان) باید به مدت ۲ تا ۳ ماه بعد از پایان تماس؛ داروی پیشگیری مصرف کنند و 
سپس دوباره TST‏ تکرار شود. افرادی که 151 آنها منفی Sb‏ بماند باید پیشگیری را قطع کنند. مبتلایان به HIV‏ در صورت تماس باید 
دوره درمانی کامل را بدون توجه به نتیجه TST‏ دریافت کنند. 

۲- شامل مراکز تجمع افراد بی‌خانمان افراد مقیم در مراکز نگهداری و کارمندان بیمارستان‌ها و مراکز درمانی می‌باشند. 

sly pay -۳‏ مقاصد استخدامی که غربالگری آینده‌نگر TST‏ مورد نیا است. TST‏ برای افراد با خطر پائین اندیکاسیون ندارد. 
تصمیم‌گیری برای درمان Lb‏ براساس ملاحظات خطر یا سودمندی انفرادی باشد. 


۴- مبتلایان به سیلیکوزیس اینترادرمال به ناحیه قدامی ساعد تزریق می‌شود و 

۵- بیمارانی که قرار است تحت درمان با داروهای ‏ ۴ تا۷۲ ساعت بغد میزان ناحیه سفتی یا اندوراسیون 
Anti - TNF‏ قرار بگیرند. (برحسب میلی‌متر) اندازه‌گیری می‌شود؛ قطر قرمزی 

۶- بیماران دیالیزی ملاک ما نمی‌باشد. 

۷- بیمارانی که برای پیوند عضو یا سلول‌های خونی ل) توجه: در برخی موارد واکنش به تست PPD‏ با 
آماده می‌شوند. ذشت زمان کاهش می‌یابد» در این موارد اگر تست 


@ توجه: افرادی که در مکان‌های پرجمعیت یا یک هفته بعد تکار شود, واکنش پوستی مجدداً ایجاد 
در معرض خطر زندگی یا کار می‌کنند نیز می‌توانند تحت می‌شود (آزمون دو مرحله‌ای). 
تست عفونت سل و در صورت لزوم درمان پیشگیرانه قرار ‏ ۱- درافراد در تماس نزدیک با بیماران سلی, افراد 
گيرند. این افراد شامل زندانیان. کارکنان مراکز بهداشتی. 111۷ مثبت GLAS‏ که در kil Chest X Ray‏ سل التیام 
مهاجران اخیر از کشورهای سل خیز و اقراد بی‌خانمانی که یافته وجود دارد. اندوراسیون ۵ میلی‌متردر تست PPD‏ 
مواد مصرف می‌کنند, هستند. اندیکاسیونی برای تجویز ایزونیازید می‌باشد. 

9 تجویز ایزونیازید: تجویز ایزونیازید به‌مدت ۶ تا ۲- در plo‏ افرادی که در معرض خطر هستند قطر 
vole ٩‏ خطر سل فعال را تا ۸٩.‏ کاهش می‌دهد. اثر اندوراسیون ub‏ ۱۰ میلی‌مترباشد تا ایزونیازید تجویزشود. 
محافظتی مادام العمر است. پروفیلا کسی با ایزونیازید. ۳- در افرادی که خطر سل در آنها بسیار پائین است. 
خطر ابتلا به سل را در مبتلایان به HIV‏ کاهش می‌دهد. . . قطراندوراسیون باید ۱۵ میلی‌مترباشد تاپروفیلاکسی 

© پروفیلاکسی براساس ۳۳: شروع ایزونیازید ‏ باایزونیازید آغازشود. بجز برای مقاصد استخدامی که 
براساس میزان اندوراسیون پس از تست PPD‏ در گروه‌های غربالگری آینده‌نگر 157 لازم است. clo TST‏ افراد با 
مختلف متفاوت است. ابتدا ۵ واحد از PPD‏ به صورت Sh od‏ اندیکاسیون ندارد. تصمیم‌گیری برای درمان 


]0۵ تست 
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در افراد مبتلا به HIV‏ ایندوراسیون بیشتر یا مساوی 
۵ میلی‌متر اندیکاسیونی برای تجویز ایزونیازید است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۶۸ مراجعه شود. 


۲- بیمار۵۵ ساله دیابتی اخیرّبایک فرد مبتلابه سل ریوی 
اسمیر خلط مثبت. در زندان هم بند بوده است. بیمار دیابتی 
هیچ‌گونه idle‏ ریوی ندارد. CXR‏ وی طبیعی بوده و تست 
جلدی PPD‏ وی ۲ میلی‌متر مثبت است. برای پیشگیری از 
ابتلابه سل فعال در این بیمار چه تصمیمی می‌گیرید؟ 
«پرانتن ی اسفند AV‏ قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان]) 
الف) به علت بیماری زمینه‌ای به مدت ۶ ماه تحت درمان 
با ایزونیازید قرار می‌دهیم. 
ب) آزمایش پوستی را ۲ ماه بعد تکرار کرده اگر بیش از 
۵ میلی‌متر شد ایزونیازید را شروع می‌کنیم. 
ج) اگر از آخرین تماس این فرد با بیمار مسلول بیش از 
۲ هفته گذشته باشد درمان با ایزونیازید نیاز نیست. 
د) نیازی به درمان با ایزونیازید ندارد و فقط هر ۶ ماه یک 
بار تا ۲ سال وی را پیگیری می‌کنیم. 


مساوی يا بیشتر از ۵ le‏ اندیکاسیون تجویز 
ایزونیازید می‌باشد. 

۲-اگر فردی تماس اخیر با بیمار مبتلا به سل داشته 
PPD Jy‏ منفی باشد ( کمتر از ۵ میلی‌متر) Wb‏ به مدت 
۲ تا۲ ماه بعد ازپایان تماس داروی پیشگیری مصرف 
کند و سپس دوباره PPD‏ تکرار شود؛ افرادی که PPD‏ 
آنها منفی باقی بماند باید پیشگیری را قطع نمایند. این 
مطلب در زیرنویس شماره ۱ جدول آورده شده است. در 
6 مورد نظر سئوال a‏ شده اگر از آخرین تماس 
فرد با بیمار مسلول بیشتر از ۱۲ هفته (مساوی ۲ (ole‏ 


گذشته باشد. درمان با ایزونیازید لازم نمی‌باشد. 


۳- بیماری ۳ سال پیش تحت جراحی پیوند کلیه قرار 
گرفنه است. در حال حاضر PPD =7 mm‏ دارد. ولی 
شواهد بالینی 9 رادیولوژیک به نفع سل ندارد. سابقه 
دریافت داروی ضد سل را ذکر نمی‌کند. مناسب‌ترین 
اقدام plas‏ است؟ «دستیاری - اسفند OW‏ 


۳۶۳ 


sub‏ بر اساس ملاحظات خطر با سودمندی فردی باشد. 
توضیح: همانگونه که در جدول سایز Cut offs‏ واکنش 
توبرکولین برای درمان پیشگیرانه ازسل ملاحظه می‌فرمائید. 
دریافت‌کنندگان پیوند عضو با PPD‏ بیشتر یا مساوی 
۵ میلی‌متر باید ایزونیازید دریافت نمایند «به جدول 
صفحه قبل توجه کنید). 


۹- تست پوستی توبرکولین (PPD)‏ ۷ میلی‌متر در چه 
فردی نیاز به دریافت پروفیلاکسی ایزونیازید ندارد؟ 
(پرانترنی - شهریور 4 
الف) بیمار مبتلا به ایدز 
ب) بیمار معتاد تزریقی 
ج) بیمار همودیالیزی 
د) فردی دارای ضایعه فیبروتیک در CXR‏ 


۰- کدامیک از افراد زیر در صورت تست پوستی 
توبرکولین ۷ میلی‌متر نیاز به داروی پیشگیری از فعال 


شدن سل نهفته دارد؟ (پرانترنی میان‌دوره -آذ OF‏ 


(all‏ بیمار مبتلا به سیلیکوزیس 
ب) فرد با اعتیاد تزریقی 

ج) ساکنین خائه سالمنذان 

د) کارکنان بخش مایکوباکتریولوژی 


۱- آقای ۵۰ ساله Cute HIV‏ زندانی با سابقه تماس 
اخیر با بیمار مبتلابه سل ریوی خلط مثبت. جهت 
بررسی ارجاع داده شده است. علائم تنفسی و خلط 
ندارد. عکس قفسه‌سینه کاملا طبیعی است. PPD‏ وی 
۰ میلی‌متر و شمارش slay CD4‏ ۴۰۰ می‌باشد. اقدام 
مناسب کدام است؟ 

الف) درمان ۴ دارویی ضد سل 

ب) ایزونیازید برای ٩‏ ماه 


«دستیاری - مرداد 44 


ج) ریفامپین برای ۳ ماه 
د) اتامبوتول به مدت ۶ ماه 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت Graal‏ 


۶- پرستاری در بخش عفونی مشغول به کار می‌باشد. 
در بررسی آزمایشات و معاینات بدو استخدام همگی 
نرمال می‌باشند و در بررسی روتین سالیانه وی 
PPD = 15mm‏ می‌باشد (دو سال پس از استخدام). 
اقدام مناسب برای نامبرده چه می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر VLIW‏ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

(Ul‏ نیاز به کموپروفیلاکسی ندارد. 

ب) دادن INH‏ مدت ۶ ماه 

ج) دادن INH‏ به مدت ۱۲ ماه 


د) تکرار تست پوستی ۶-۸ هفته بعد 


(- در پرسنل آزمایشگاه‌های مایکوباکتریولوژی و 
کارمندان بهداشتی با ریسک PPD Yb‏ مساوی یا بیشتر 
از ۱۰ میلی‌متر اندیکاسیون تجویز ایزونیازید می‌باشد. 

Case yo -¥‏ مورد نظر سئوال ابتدا آزمايشات طبیعی 
بوده ولی دو سال بعد PPD‏ مثبت شده است و پروفیلاکسی 
با ایزونیازید به‌مدت WEF‏ ماه توصیه می‌گردد. 


۷- در کدامیک از موارد زیر )39 صورت رد سل (SLB‏ 

پیمار کاندید دریافت ایزونیازید پروفبلاکسی (عفونت 

نهفنه سل) نمی‌باشد؟ (پرانترنی میان‌دوره - دی 44( 
الف) بیمار معتاد تزریقی با تست پوستی توبرکولین ۷ میلی‌متر 
ب) بیمار HIV‏ مثبت با تست پوستی توبرکولین ۷ میلی‌متر 
ج) خانم ۶۵ ساله با سابقه تماس با سل ریوی اسمیر 
مثبت و تست پوستی توبرکولین ۵ میلی‌متر 
د) آقای ۵۰ ساله مبتلا به سیلیکوزیس با تست پوستی 
توبرکولین ۵ میلی‌متر 


به پاسخ سئوال ۶۸ مراجعه شود. 
2 6۵6۵ 
۸- جهت آقای ۳۲ ساله که کاندید پیوند کبد شده و در 


تست‌های غربالگری» تست پوستی توبرکولین APPD)‏ 
۶ میلی‌متردارد. مناسب‌ترین اقدام بعدی کدام است؟ 


(پرانترنی میان‌دوره -آبان Ofer‏ 
الف) از bled‏ سل نیاز به اقدام تشخیصی - درمانی 
خاصی قبل از پیوند ندارد. 

ب) در صورت رد سل فعال با 72618 و بررسی خلط. شروع 
ایزونیازید پروفیلا کسی 


IGRA انجام تست‎ (Wl 

ب) تکرار تست توبرکولین پس از ۳ ماه 
ج) تجویز ایزونیازید به مدت ٩‏ ماه 

د) درمان کلاسیک ضد سل برای ۶ ماه 


دریافت‌کنندگان پیوند عضو با PPD‏ مساوی پا بیشتر 
از ۵ میلی‌متر باید تحت پیشگیری با ایزونیازید قرار گیرند. 
همچنین به جدول ارائه شده در پاسخ سئوال ۶۸ مراجعه 
شود. 


-VF‏ شروع درمان پیشگیرانه از سل با چه مقادیر از 
(Tuberculin Skin TestingyTST‏ در هر گروه زیر 


توصیه می‌شود؟ (ارتقاء داخلی - تی OPT‏ 
الف) mm‏ ۱۲ در اقراد سالم 
ب) ۳۱ ۲ در بیماران HIV‏ مثبت 
ج) mm‏ ۶ در بیماران تحت دیالیز 


د) Amm‏ در معتادان تزریقی 
بیماران ESRD‏ دیالیزی با ply PPD‏ يا بیشتر از 
۵ میلی‌متر باید تحت پیشگیری با ایزونیازیدقرارگیرند. 
همچنین به پاسخ سئوال ۶۸ مراجعه شود. 
سس OC)‏ 
۷۵- بیمار با نارسایی مزمن کلیه تحت همودیالیزمراجعه 
نموده است. وی کاندید دریافت پیوند کلیه است. در 
بررسی‌های انجام شده تست PPD‏ وی ۶ میلی‌متر 
می‌باشد. CXR‏ نرمال است. سابقه تماس اخیر با 
مسلول را نمی‌دهد. A>‏ اقدامی را پیشنهاد می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان ‏ تیر )٩۵‏ 

الف) ایزونیازید به مدت ۶ تا ٩‏ ماه 

ب) ایزونیازید و ریفامپین dy‏ مدت ۴ ماه 

ج) نیاز به درمان علیه بیمار سل ندارد. 

د) تست 10۸5 جهت تصمیم‌گیری 


بیماران ESRD‏ دیالیزی با ۳۳ ply‏ یا بیشتر از ۵ 


wl‏ جهت پیشگیری از ایزونیازید تنها به مدت ۶ تا ٩‏ ماه 
استفاده کرد. 


فصل ۲۶ + سل ۰8 


SS OE 


۳۶۵ 


یادآوری: به طو رکلی در تمام بیماران قبل از درمان 
پیشگیرانه سل‌باید وجود سل فعال Rule out‏ شود. 


۰- مادر کودک ۲ ساله‌ای جهت دریافت مشاوره 
dy‏ شما مراجعه می‌کند. همسر وی از ۲ هفته قبل با 
تشخیص سل ریوی اسمیر خلط مثبت تحت درمان قرار 
گرفته است. چه رویکردی را در نخستین گام برای این 
کودک مناسب می‌دانید؟ (پرانترنی میان دوره -آذر )٩۸‏ 

(Al‏ شروع پروفیلاکسی با ایزونیازید 

ب) شروع پروفیلاکسی با ریفامپین 

ج) اثبات یا رد تشخیص سل فعال ریوی 

د) lalla‏ بالینی به مدت ۶ ماه 


در تمام افراد قبل از درمان پیشگیرانه سل باید وجود 
سل فعال Rule out‏ شود. همچنین, به پاسخ سئوال ۷۹ 
مراجعه شود. 


۸۱- برای خانم حامله تحت همودیالیز تست پوستی 
توبرکولین انجام می‌شود که قطر سفتی آن ۱۰ میلی‌متر 
گزارش گردیده Cowl‏ در صورت طبیعی بودن معاینه 
فیزیکی و *361), کدام روش پیشگیری را توصبه می‌کنید؟ 
(دستیاری -اردیبهشت OV‏ 
الف) تجویز ایزونیازید برای ٩‏ ماه 
ب) تجویز ایزونیازید و ریفاپنتین برای ۳ ماه 
ج) تکرار تست پوستی بعد از اتمام حاملگی 
د) نیازی به پیشگیری نمی‌باشد. 


آعا رژیم‌های دارویی درمان پیشگیرانه سل 

ایزونیازید: شایع‌ترین رژیم جهت پیشگیری از سل: 
ایزونیازید تنها با دوز روزانه Omg/kg‏ (حداکثر تا ۳۰۰۱0۵ 
در روز) به‌مدت ٩‏ ماه است. ۷۷۳10 رژیم‌درمانی با دوز 
مشابه و مدت ۶ ماه را نیز کافی دانسته است. 

@ ریفامپین: ریفامپین تنها با 599 mg/kg‏ در روز به 
مدت ۴ ماه. رژیم‌های حاوی ریفامپین در بیماران مقاوم 
به ایزونیازید نیز تجویز می‌شوند. 

@ ایزونیازید و ریفامپین: ایزونیازید me/kg‏ ۵ (حداکثر 
تاع۲۰۰۱) به‌علاوه ریفامپین ۱۰۲8/2 روزانه به مدت ۲ ماه 


ج) شروع درمان ۴ دارویی ضد سل (ایزونیازید + ریفامپین + 


پیرازینامید+اتامبوتول) 
د) تکرا PPD‏ 99 هفته بعد و درصورت افزایش سایز ۳ ۱۰ < 
تجویزایزونیازیدپروفیل کسی 


۱- با توجه به جدول سئوال FA‏ دریافت‌کنندگان پیوند 
عضو با PPD‏ مساوی یا بیشتر از ۵ میلی‌متر باید تحت 
پیشگیری با ایزونیازید قرار گیرند. 

۲- در تمام افراد قبل از درمان پیشگیرانه با یزونیازید 
ob‏ سل Rule out Jl‏ شود. 


۹- مرد ۲۵ ساله‌ای با عنونت 111۷ با یک بیمار مبتلا 
dy‏ سل ریوی اسمیر مثبت به مدت یک ماه هم خانه 
بوده است. در شرح پزشکی و معاینه بالینی شواهدی 
از سل فعال نداردو تست PPD‏ منفی است. در مورد 
استفاده از پروفیلاکسی ایزونیزید در این بیمار کدام 
گزینه صحیح است؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه» 
الف) پروفیلاکسی با ایزونیازید تیک ماه سپس PPD‏ مجدد 
و درصورت مثبت dg‏ تداوم ایزونیازید تا ۸ ماه دیگر 
ب) پروفیلا کسی با ایزونیازید تا ۲ ماه سپس PPD‏ مجدد 
و در صورت مثبت dg‏ تداوم ایزونیازید تا ۶ ماه دیگر 
ج) پروفیلاکسی با ایزونیازید به مدت ٩‏ ماه لازم است. 
د) نیازی به پروفیلاکسی با ایزونیازید ندارد. 


ه] دو استثناء: در دو گروه زیر > اگر TST‏ و 
۸ منفی باشد, باید درمان پیشگیرانه با ایزونیازید 
انجام شود. به عبارت Soo‏ در این دو 09,5 بدون توجه 
به نتیجه تست (PPD) TST‏ پروفیلا کسی با ایزونیازید 
اندیکاسیون دارد: 

۱- شیرخواران و کودکان کوچکتر از ۵ سال که در تماس 
با افراد مبتلابه سل بوده‌اند. 

۲- افراد Code HIV‏ بزرگتر از یکسال که با افراد مبتلا به 
سل, تماس داشته‌اند. در مبتلایان به عفونت HIV‏ باید 
قبل از درمان پیشگیرانه سل, وجود سل فعال در آنها 
Rule out‏ شود. در صورت عدم وجود ۴ علامت سرفه. 
تب. کاهش وزن و تعریق شبانه, سل فعال در مبتلایان به 
۷رد می‌شود. 


رژیم پیشگیری‌کننده مختلف (مربوط به سئوال (AN‏ 


عوارض جانبی 


J‏ سیب کبدی ly‏ ابسته به دارو؛ تهوع استفراغ, درد 
شکم راش پوستی, نوروپاتی محیطی» سرگیجه. 
خوا بآلودگی؛ تشنج 

سندرم شسبه آنفلوانزا؛ اش پوستی, آسیب کبدی 
وا ابسته به دارو بی‌اشستهایی؛ تهوع؛ درد شسکم» 
نوتروپنی» ترومبوسیتوپنی» واکنش‌های کلیوی 
(مانند نکروز حاد توبولی و نفریت بینابینی) 

مانند بالا 


واکنش‌های افزايش حساسیت. راش پتشیال؛ 
آسیب GAS‏ وابسته به دارو 

بی‌اشتهایی: تهوع. دردشکمی, واکنش‌های هیپوتانسیو 
نوتروپنی (شایع‌تر» 

افزایش آنزیم‌های کبدی و نوروپاتی (کمتر شایع» 


رژیم دوز 

ایزونبازید sly‏ بالغین: Omgikg‏ روزانه (حداکثر ۵ ۳۰۰) 

۶-۹ ماه کودکان کمتر از ۱ سال: ۱۰۱۵/۱ روزانه 

only‏ برای بالخین: ۱2/۱۵ ۱ روزانه 

۴ ماه کودکان کمتر از ۱۰ سال: 72/1 ۱۵ روزانه 

ایزونیازید+ریفامپین مانند بالا 

برای ۳ ماه 

ریفاپنتین+ ایزونیازید ‏ بالغین و کودکان: 

برای ۳ ماه ایزونیازید: mg/kg‏ ۱۵ هفتگی «حداکثر ۱:2 )٩۰۰‏ 
ریفاپنتین: ۱۵-۳۰:0۵/۷۵ هفتگی (حداکثر (Avemg‏ 

ریفاپنتبن+ ایزونیازید ba‏ افراد بالای ۱۳ سال: 

برای ۱ ماه ایزونیازید» Tor mg‏ و ریفاپنتین؛ ۱08۵ ۶۰۰ روزانه YA)‏ دوز) 


۲- در فردی که به منظور پیشگیری از بیماری سل نیاز 
به کموپروفیلا کسی دارد. تمام رژیم‌های زیر پیشنهاد 


می‌شود, بجز: (دستیاری - بهمن۸۱) 
الف) ایزونیازید ب) ریفامپین + پیرازینامید 
ج) ریفامپین د) ریفاپنتین + ایزونیازید 


یادداشت. :ٍ. 


9 ایزونیازید و ریفاپنتین: ریفاپنتین ۱2/۲2 ۱۵-۳۰ 
(حداکثر تا )٩۰۰ mg‏ به‌علاوه ایزونیازید mg/kg‏ ۱۵ 
(حداکثر تا )٩۰۰ mg‏ «هفتگی ay‏ مدت ۳ (ole‏ رژیم 
ایزونیازید + ریفاپنتین در بیماران زیر توصیه نمی‌شود: 

الف) کودکان زیر ۲ سال 

ب) زنان حامله 
8-نکته: می‌توان از ایزونيازید mg‏ ۳۰۰ و ریفاینتین 
mg‏ ۶۰۰ در روز به مدت۱ ماه در افراد ۱۲ سال یا بزرگتر 
استفاده کرد. 

@ لووفلوکساسین: لووفلوکساسین (۷۵۰ تا mg‏ ۱۰۰) 
روزانه به مدت ۶ ماه در بزرگسالانی که در تماس خانگی 
با مبتلایان به سل MDR‏ هستند. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: ریفامپین و ریفاپنتین در 
مبتلایان به 111۷ که مهارکننده پروتئاز و اکثر داروهای 
5 (مانند نویراپین) را مصرف می‌کنند و مبتلایان 


به هپاتیت 3 مزمن که تنوفوویر آلافنامید مصرف می‌کنند. 

کنتراندیکه است. افاویرنز و تنوفوویر دیسوپروکسیل در 
تجویز همزمان با یک ریفامایسین بدون تعدیل دوز به 
کار برده می‌شود (به جدول بالای صفحه توجه کنید). 
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الف) ۲ ماه درمان با ایزونیازید. ریفامپین و اتامبوتول 
Vis‏ ماه درمان با ایزونیازید و ریفامپین 
۱ درصورت عدم تحمل يا مقاومت به ریفامپین؛ ۶ دردو گروه زیر حتی اگر تست PPD‏ منفی باشد. 


درمان همانند سل MDR‏ خواهد بود. درمان پیشگیرانه از سل اندیکاسیون دارد: 
۲ دردرمان سل مقاوم به ایزونیازید ترکیب ریفامپین؛ الف) شیرخواران و کودکان کوچکتر از ۵ سال که در 
اتامبوتول, پیرازینامید ولووفلوکساسین به مدت ۶ماه تماس با افراد مبتلا به سل بوده‌اند. 
توصیه شده است. ب) افراد HIV‏ مثبت بزرگتر ازیکسال که با افراد 
۳ اطفال مبتلابه سل استخوانی و مفاصل, مننژیت مبتلا به سل تماس داشته‌اند. 
سلی یا سل ارزنی تا ۱۲ ماه (۲ ماه درمان القایی و ۷ درتمام بیماران قبل از درمان پیشگیرانه سل باید 
۰ ماه درمان تثبیت‌کننده) باید تحت درمان قرار وجود سل فعال Rule out‏ شود. 
کر ۸ از تجویز همزمان ریفامپین و پیرازینامید به‌علت 
۴ دربیماران مبتلا به نارسایی AS‏ تجویز پیرازینامید هپاتوکسیسیته شدید و کشنده جهت پروفیلاکسی 
ممنوع است. ob‏ اجتناب نمود. 


۵ در حاملگی درمان سل به قرار زیر است: 


مشایییت سئوالات ارتویدی آزمون‌ های آنلاین 
۱ موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
5 ۱ با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی 


و مرد ۳۰ ساله‌ای به دنبال تصادف دچار شکستگی دررفتگی خلفی مفصل ران شده است. بیمار تحت 
جااندازی به روش بسته در اورژانس قرار می‌گیسرد. بیمار ذکر می‌کند که پس از اقدام ay‏ جااندازی لگن؛ 
توانایی دورسی فلکشن مج با را از دست داده است. بهترین اقدام درمانی کدام است؟ 

الف) جراحی باز و اکسپلور عصب سیاتیک ب) درمان انتظاری به مدت ۴ ماه 

ج) تراکشن اسکلتال د) نوار عصب ۱۰ روز بعد و تصمیم‌گیری بعدی 


)۱۴۰۳ (دستیاری _ اردیبهشت‎ 
‘ RRS CS ee” 
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و مرد ۴۳ ساله‌ای به‌علت تصادف اتومبیل به اورژانس آورده شده است. پای راست بیمار نسبت به پای چپ 
کوتاه‌تر بوده و در وضعیت فلکسیون؛ اداکسیون و اینترنال روتیشن قرار گرفته است. در معاینه قادر به 
دورسی فلکسیون شست پا بوده ولی بعد از جااندازی دیگر LE‏ به دورسی فلکسیون ثسست پا نیست. ‏ 
بهترین اقدام در مورد این بیمار چیست؟ i‏ 
الف) جراحی اکسپلور عصب سیاتیک ب) صبر کردن به مدت ۴ ماه 
ج) جااندازی مجدد به روش بسته د) صبر کردن به مدت ۴ هفته 

(آزمون جامع ۱ [مازور و مینور! - ۱۴۰۲) 


و ی ها .رن 


ها لپتوسپیروز 

@ اپیدمیولوژی: در هر بیماری که از سفر به مناطق 
آندمیک لپتوسپیروز برگشته است و سابقه‌ای از 
فعالیت‌های تفریحی آبی b‏ تماس مخاطی و پوستی با آب 
یا خاک آلوده دارد. باید به لپتوسپیروز شک OF‏ حیوانات 
آلوده در برکه‌ها. ادرار می‌کنند و ادرارآلوده موجب انتقال 
بیماری می‌شود. در ایران لپتوسپیروز در استان‌های 
شمالی شایع‌تر بوده و شالی‌کاران یکی از مهم‌ترین افرادی 
هستند که به لپتوسپیروز مبتلا می‌شوند. 

۶ اتیولوژی: لبتوسپیروز یک بیماری حیوانی است 
که توسط اسپیروکتی به نام لپتوسپیرا ایجاد می‌شود. 
لپتوسپیراها به شکل مارپیچ و باریک و به شدت متحرک 
هستند. برای مشاهده لپتوسپیراها eb‏ از میکروسکوپ 
Dark field‏ پس از رنگ‌آمیزی بافت با نقره استفاده نمود. 


Preview 


۱- بیماری یک هفته پس از برگشت از مسافرت به 
شمال ایران دچار تب می‌شود. بعد از یک هفته 
تب. بیمار دچار علائم ریوی. پوستی. دردهای 
Sas‏ سرفه می‌شود. در معاینه. رخونی ملتحمه 
بدون اگزوداء قرمزی گلو بدون اگزودا دارد. رال‌های 
مرطوب در قاعده ریه‌ها سمح می‌شود. راش‌های 
ماکولوپاپرلر در روی پوست مشاهده می‌شود. 
ساب‌ایکتردارد و pIME‏ مننژیسم دارد. کدام تشخیص 


محتمل‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) بروسلوز ب) مالاریا 
ج) لپتوسپیروز د) سالمونلوز 


| Seee ire io 


شالیکاوان یکی از مهم‌ترین اف وادی هم Sk‏ که به 
لپتوسپیروز مبتلا می‌گردند. 


الف) وجود کست‌های لکوسیت. اریتروسیت. هیالین و 

گرانولر در سدیمان ادراری 

ب) پروتئین اوری BBS‏ در بیماری خفیف 

ج) ازوتمی در بیماری شدید 
Qo‏ نکته‌ای بسیار مهم: اتلاف منیزیوم از طریق ادرار : 
یک يافته منحصربه‌فرد در نفروپاتی ناشی از لپتوسپیروز 
می‌باشد. 


ir‏ توا 


۲ کدامیک از گزینه‌های زیر در مورد تظاهرات بالینی 
لیتوسییروز صحیح است؟ . (پرانترنی میان‌دوره - خرداد ۱۳۰۲) 
(al‏ اکثر بیماران علامت دار هستند 
ب) درد عضلانی معمولاً whit‏ است. 
ج) محل شایع سردرد. ناحیه تمپورال است. 
د) درد عضلانی معمولاً در ساق پاها بیشتر است. 


افو مبقلایان بة یتوسییرفن ی ech‏ وده یا 


بیماری خفیفی دارند (گزینه الف). 

۲- درد عضلانی شدید بوده و به ویژه در ساق پا پشت 
و شکم رخ می‌دهد (گزینه‌های ب و د). 

۳- سردرد شدید بوده و در ناحیه فرونتال یا رتروآریتال 
رخ می‌دهد و گاهی اوقات با فتوفوبی همراهی دارد 
(گزینه AE‏ 


انب بای 60 
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@ مخزن: جوندگان و به‌ویژه موش‌ها مهمترین مخزن 

لپتوسپیروز هستند 

و تیب لپتوسپیروز انتشار جهانی 
دارد ولی بی بیشتر در مناطق گرمسپر و نیمه‌گرمسیر رخ 
می‌دهد. شیوع آن در مردان بیشتر است. در تابستان و 
پاییزمیزان jay‏ آن به پیک خود می‌رسد. این افزایش بروز 
در مناطق گرمسیر در فصول بارندگی می‌باشد. 

و تظاهرات بالینی: اکثر بیماران بی‌علامت بوده یا 
بیماری خفیفی دارند. تب. سردرد. قرمزی ملتحمه 
(Conjunctival Suffusion)‏ درد عضلانی؛ زردی خفیف 
و راش‌های ماکولوپاپولر اریتماتو و هموراژیک از pe‏ 
اصلی لپتوسپیروز هستند. در هنگام طرح سوال به ویژه 
به زردی, قرمزی ملتحمه, تب و سردرد توجه می‌گردد. 

۱- درد عضلانی شدید بوده و به ویژه در Blow‏ پا پشت 
و شکم ایجاد می‌شود. 

۲- سردرد شدید بوده و در ناحیه فرونتال یا رتروأربیتال 
(مانند بیماری دنگ) رخ می‌دهد و گاهی اوقات با 
فتوفوبی همراهی دارد. 

سندرم 5 تریاد اصلی سندرم Weil’s‏ که نوع 
شدید لپتوسپیروز است. عبارتند از: 

۱- خونریزی 

۲- زردی 

۳- آسیب حاد کلیه 

و یافته‌های آزمایشگاهی: ترومبوسیتوپنی یکی از 
یافته‌های کارا کتریستیک در لپتوسپیروز است. یافته‌های 
آزمایشگاهی کمک‌کننده به تشخیص, عبارتند از: 

۱- ترومبوسیتویتی (پلاکت کمتر از ۱۰۰۰۰۰): لذا دراین 
بیماری؛ پتشی و خونریزی در قلب. yy‏ مجرای گوارشی: 
عضلات. پروستات بیضه و مغز (خونریزی ساب آراکنوئید) 
رخ می‌دهد. علت ترومبوسیتوپنی در این chlor‏ مصرف 

۲- لکوسیتوزبا شیفت به چپ به همراه افزايش ESR‏ و 
CRP‏ و افزایش پروکلسیتونین 

۳ افزایش متوسط CPK‏ 

۴- افزايش ببلی‌روبین سرم ولی افزايش ALT‏ و AST‏ و 
ALK-P‏ معمولا متوسط می‌باشد. 


۵- یافته‌های حاکی از درگیری کلیوی. عبارتند از: 


COE‏ آزمنهای ns‏ مفونی 


Leptospirosis (Weil's Disease) الف)‎ 
Borreliosis ب)‎ 
Viral Hepatitis (¢ 


Brucellosis د)‎ 


(ا لپتوسپیروز شدید: اگرچه علائم اوّلیه در این 
بیماران شبیه به نوع خفیف بوده ولی به سرعت 
پیشرونده است. تریاد hel‏ لپتوسپیروز شدید که به آن 
سندرم "۷۷۵31 گفته می‌شود. عبارتند از: 

۱- خونریزی 

۲- زردی 

-Y‏ آسیب حاد کلیه 
25D‏ خونریزی شدید ریوی با / یا بدون زردی از 
علائم بسیار مهم سندرم ویلز است. 


۳- خانمی شالیکار با تب و سردرد و میالژی از ۵ روز قبل 
مراجعه می‌کند. در معاینه. کنژنکتبویت دوطرفه دارد. 
پوست و اسکلرا ایکتریک است. راش ماکولوپاپولر در 
نیمه فوقانی بدن مشاهده می‌شود. هپاتواسپلنومگالی 

دارد. در آزمایشات dy‏ شرح زیر هستند: 
Hb = 118۳/01, Cr = 3mg/dl , PLT = 100000‏ 
AST = 90 , ALT = 100 , ALK-P = 380‏ 
Bili total = 12mg/dl‏ 

محتمل‌ترین تشخیص plas‏ است؟ 
sly)‏ شهریور ۹۸ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 
الف) CCHF‏ ب) مالاریا 


ج) لپتوسپیروز 


۶ خانم ۵۰ ساله و کشاورزی با تب, لرز سردرد. 
هماچوری و میالژی بستری شده است. در ملتحمه 
قرمزی مشاهده می‌شود و مختصری کانفیوز است. 
3۳-0, د رآزمایشات/02:2-85 .Creatinine=2.‏ 
5 -1:ظ و 20 Bil.Direct=‏ مشاهده می‌شود. 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پانترن ی اسفند ۹۵- قطب | کشور ی [دانشگاهگیلان و مازندران/» 
الف) سندرم ویلز ب) تب روده‌ای 
د) تیفوس آندمیک 


۷- در بیماری لیتوسپیروز شدید (بیماری ویلز) کدام 
گزینه جزو ترباد pide‏ نمی‌باشد؟ 

(پرانترنی شهریو ر WV‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز)) 
ب) زردی 


د) خونریزی ریوی 


الف) نارسایی کلیوی 
ج) آنسفالیت 


۴ آقای ۲۷ ساله مسئول نگهداری جوندگان در 
حیوانخانه در اداره دامپزشکی است که با تب و راش 
به اورژانس مراجعه کرده است. در معاینه. بثورات 
ماکولوپاپولر. میالژی.ایکتر و کنژنکتیویت واضح دارد. در 
بررسی‌های آزمایشگاه ی کراتی‌نین بالا گزارش گردیده 

است. محتمل‌ترین تشخیص She‏ این بیمار چیست؟ 
(رانترنی شهریور ۹۶- قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]» 

الف) تیفوس 
ج) لبتوسپیروز 
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۵- جوان کشاورز ساکن استان گیلان با تب وبدن 
درد به درمانگاه مراجعه و تحت درمان علامتی قرار 
گرفته است. یک هفته بعد به‌دلیل تب. فشارخون 
پائین و ایکتر واضح در اسکلرا مجددا مراجعه کرده و در 
آزمایشات اورژانس کراتی‌نین ۳ و افزایش ۴ برابری آنزیم 
کبدی و CPK‏ بالاو پیلی‌روبین مستقیم و غیرمستقیم 
بالا دارد. با توجه به یافته‌های فوق محتمل‌ترین 
تشخیص plas‏ است؟ 


(پرانترنی میان‌دوره - دی )٩۷‏ 


۳۷۰ 
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الف) پنی‌سیلین وریدی 
ب) کلرامفنیکل وریدی 
ج) وانکومایسین با دوز تعدیل‌شده 
د) آمپی‌سیلین وریدی 


[ه درمان لپتوسپیروز خفیف: باید با آنتی‌بیوتیک‌های 
خوراکی درمان شوند. داروهایی که برای این موارد به کار 
می‌روند. عبارتند از: 

۱ داکسی‌سیکلین mg‏ ۱۰۰ خوراکی ۲ بار در روز یا 

۲- آموکسی‌سیلین mg‏ ۵۰۰ خوراکی ۳ بار در روز یا 

۳- آمپی‌سیلین mg‏ ۵۰۰ خوراکی ۳ بار در روز 

۴- آزیترومایسین نیز موثر می‌باشد 
()) توجه: پس از شروع درمان ممکن است واکنش 
Jarisch-Herxheimer‏ رخ دهد که درمان ol‏ حمایتی 


است. 

(ه] درمان لپتوسپیروز متوسط و شدید: لپتوسپیروز 
متوسط و شدید باید بلافاصله به کمک پنی‌سیلین 
وریدی درمان شود (درمان انتخابی), داروهای جایگزین 
پنی‌سیلین عبارتند از: سفتریاکسون. سفوتاکسیم و <. 
داکسی‌سیکلین. رژیم‌های دارویی در لپتوسپیروز شدید. 3 
عبارتند از: : 

۱- پنی‌سیلین ۱/۵ میلیون واحد 138 یا 1۷ هر ۶ ساعت یا 

۲- سفتریاکسون ۲ گرم در روز وریدی با 

۳- سفوتاکسیم یک گرم وریدی هر ۶ ساعت 

=F‏ داکسی‌سیکلین ابتدا Yr mg‏ وریدی به صورت 
Loading dose‏ و سپس Mg‏ ۱۰۰ وریدی هر ۱۲ ساعت. 
@ توجه: لبتوسپیروز به وانکومایسین. ریفامپین. 
مترونیدازول و کلرامفنیکل حساس نبوده و به درمان با این 
داروها پاسخ نمی‌دهد. 


۰- دراوایل us‏ یک کشاورز برنجکاردچار تب درد 
شدید عضلات. قرمزی چشم‌ها و سردرد شده است. در 
معاینه. علاوه بر تب و ردور گردنی» Suffusion‏ ملتحمه 
دارد. در آزمایش‌های aud!‏ لکوسیتوز )16500 (WBC=‏ 
با شیفت به چپ AST= 73 U/L, ALT= 68U/L‏ 
ALP= 411U/L‏ و 52 ESR=‏ دارد. سونوگرافی شکم 
طبیعی است. برای بیمار پونکسیون لومبار انجام 
شده که مایع نخاع شفاف با پلئوسیتوز متوسط و 
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۸-کشاورز شالی‌کاری با تب. سردرد و میالژی که به 
مدت یک هقته Job‏ کشیده بود و ۵ روز بدون این 
علائم بوده مجدداً با تب و ایکترمراجعه کرده است. 
در آزمایشات انجام 80 ALT=‏ و 100 AST=‏ و پلاکت 
۰ در میکرولیتر و کراتی‌نین 2.40:2/01 و 1-13 دارد. 
نمونه مناسب برای به‌دست آوردن میکروآگانیسم 
کدامیک از موارد می‌باشد؟ 

(پرانترنی شهریور -٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 


ب) ادرار 


۱- در مرحله حاد لپتوسپیروز ریک هفته اوّل) . بهترین 
نمونه برای به‌دست آوردن میکروارگانیسم خون می‌باشد. 

۲- پس از خون, لپتوسپیرها را می‌توان در نمونه CSF‏ 
مشاهده نمود. 

۳- با شروع هفته دوّم. بهترین نمونه برای به‌دست 
آوردن و مشاهده لپتوسپیرهاء ادراراست. اصولا لپتوسپیرها 
به مدت طولائی‌تری BL holo‏ می‌مانند. 
> نکته‌ای بسیار مهم: در ۵ روز ال ابتلا به 
لپتوسپیروز: بهترین روش تشخیص, POR‏ ولی بعد از 
۵ روز il‏ بهترین شیوه تشخیص, روش سرولوژیک و به 
کمک تست MAT‏ می‌باشد. 


| )©( بر ۱ 


-٩‏ آقای FA‏ ساله fol ILS‏ آستانه اشرفیه با تب. 
درد عضلانی و خونریزی از بینی مراجعه کرده است. 
در aisles‏ اسکلرا ایکتریک بوده و ضایعات پتشیال 
منتشر و اکیموزهای وسیع در سطح پوست بدن دارد. 
در آزمایشات: 
PBS For Schistocytes = Negative , PT = 22‏ 
WBC = 14800 , Hb = 8.8 , PLT = 74000‏ 
BUN = 36 mg/dl, Cr=4 mg/dl, CRP = 68 mg/L‏ 
پس ازارسال نمونه‌های کشت شروع PIAS‏ درمان 


مناسب است؟ (بورد داخلی - شهریو OF‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


I‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


] اقدامات حمایتی در لیتوسپیروز 

۱- در نارسایی کلیوی غیرآولیگوریک: احیاء مایع و 
الکترولیت 

۲- در نارسایی کلیوی أولیگوریک: همودیالیزیا دیالیز 
صفاقی 

۳- خونریزی ریوی با کاهش کمپلیانس ریوی: 
ونتیلاسیون مکانیکی با فشار پائین 
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۳- جهت اعزام تبم قایقرانی به منطقه آندمیک 
لیتوسپیروز آنتی‌پیوتیک پروفیلاکسی مناسب. plas‏ 


گزینه است؟ 
(پرانترنی شهریو ٩۷‏ قطب ۱ کشوری [دانشگاهگیلان و مازندران/» 
(el‏ سفکنسيم less‏ خق لین 
ج) آموکسی‌سیلین د) آزیترومایسین 
[ع] کموپرو فیلا کسی: کموپروفیلاکسی‌بادا کسی‌سیکلین 


(۲۰۰1:۵ خوراکی هفته‌ای یک بار) ی آزیترومایسین Yd+mg)‏ 
خوراکی یک یا دوبار در هفته) صورت می‌گیرد. در مناطق 
اپیدمیک و آندمیک. آزیترومایسین جهت پروفیلاکسی 
موثرتر از داکسی‌سیکلین می‌باشد. در زنان حامله و 
کودکان. آزیترومایسین داروی انتخابی است. 


۴-گروهی از پزشکان هلال احمر جهت کمک به 
مناطق سیل زده گلستان اعزام و پس از بازگشت ۳ نفر از 
۷ نفر دچارتب و لرز ناگهانی و میالژی و راش ماکولاپاپولر 
با درگیری کف دست و Lab‏ شده‌اند. با توجه به تشخیص 
احتمالی جهت پروفیلاکسی سایر افراد تیم اعزام کدام 


مناسب است؟ (ارتقاء عفونی - تیر ۱۳۰۰) 
(AI‏ داکسی‌سیکلین mg‏ ۲۰۰ تک دوز 
ب) داکسی‌سیکلین mg‏ هفتگی 
ج) داکسی‌سیکلین Mg‏ ۲۰۰ روزانه 
د) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 


ارجحیت تک هسته‌ای, قند ترمال و پروتئین 538/41 
گزارش می‌شود. با توجه dy‏ محتمل‌ترین علت. کدام 
درمان آنتی‌بیوتیکی مناسب است؟ 


«دستیاری اسفند AV‏ 
الف) سیپروفلوکساسین ب) وانکومایسین 
ج) کوتریموکسازول د) پنی‌سیلین 6 


- مسافری ۱۰ روز پس از بازگشت از جنگل‌های 
مرطوب شمال کشوردچار تب و لرز بدن درد و سردرد 
شده است که سه روز طول کشیده و خودبه خود بهبود 


یافته است و به‌دنبال of‏ دچار زردی شده است. 
در معاینه. هوشیار و ایکتریک بوده و هپاتومگالی 
دارد. در سایر معاینات نکته قابل توجهی به چشم 
نمی‌خورد. در آزمایشات. افزایش sod AIS‏ هیپوناترمی 
و هیپوکالمی و لکوسیتوز با شیفت به چپ دارد. با توجه 
به محتمل‌ترین تشخیص درمان مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی - شهریور۱۳۰۰) 


۲- آقای ۶۵ ساله با سابقه کار در شالیزار با سردرد 
و زردی از ۳ روز قبل که به تدریج زیاد شده و کاهش 
حجم ادرارمراجعه کرده است. آزمایشات بیمار به شرح 
زیر است: 

WBC = 15000 (PMN = 857) , HB = 9.2 mg/dl 
PLT = 23000 , BUN = 65 , Cr = 5.5mg/dl 
Bill total = 35mg/dl (direct: 16, Indirect: 19) 
AST = 165 11 , ALT = 185 IU 

مناسب‌ترین درمان برای بیمار کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاهگیلان و مازندران - تیر BA‏ 


الف) دسموپرسین ب) گلوکوکورتیکوئید 
ج) همودیالیز د) وانکومایسین 


www.kaci.ir 
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ترومبوسیتویتی یکی از یافته‌های کاراکتریستیک در 
لپتوسپیروز است. 
اتلاف منیزیوم از طریق ادراریک یافته منحصر به 
فرد در نفروپاتی ناشی از لپتوسپیروز است. 
در ۵ روز اقل ابتلا به لپتوسپیروز بهترین روش 
تشخیص, ۳61 است ولی بعد از ۵ روزاول بهترین 
شیوه تشخیص, روش سرولوژیک و به کمک تست 
۲ می‌باشد. 
داروی انتخابی برای لپتوسپیروز متوسط و شدید. 
پنی‌سیلین وریدی است. داروهای جایگزین 
پنی‌سیلین عبارتند از: سفتریاکسون, سفوتاکسیم 
و داکسی‌سیکلین 

کموپروفیلاکسی لپتوسپیروز با داروهای 
داکسی‌سیکلین یا آزیترومایسین انجام می‌شود. 
در زنان حامله و کودکان. آزیترومایسین داروی 
انتخابی است. 


۵ 


۶ 


< 


> 
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fle ۰‏ مرگ در لبتوسپیروز عبارتند از: 


الف) شوک سپتیک به همراه نارسایی چند EG)‏ 
ب) خونریزی شد‌ید 
عواملی که ریسک مرگ را در لپتوسپیروز بالا می‌برند. 
عبارتند از: سن بیشتر از ۴۰ «Slow‏ تغییر در وضعیت 
هوشیاری. نارسایی حاد کلیه. نارسایی ریبوی؛ 
هیپوتانسیون و آریتمی 


۱ 


۱ در هر بیماری که از سفر به مناطق آندمیک 
لپتوسپیروز برگشته است و سابقه‌ای از فعالیت‌های 
تفریحی آبی یا تماس مخاطی و پوستی با آب یا خاک 
آلوده WL lo‏ به لبتوسپیروز شک کرد. حیوانات 
آلوده در برکه‌هاء ادرار می‌کنند و ادرارآلوده موجب 
laa‏ بیماری می‌شود. 

۲ تب سردرد» قرمزی ملتحمه «(Conjunctival Suffusion)‏ 
درد عضلانی؛ زردی خفیف و راش‌های ماکولوپاپولر 
gan‏ همورژک از لام اصلی پتوسپیروزهستند. 
درهنگام طرح سوال به ویژهبه زردی؛ قرمزی ملتحمه. 
تب وسردرد ASG‏ می‌شود. 

۳ تریاد اصلی سندرم ۱۷۵19 که نوع شدید لپتوسپیروز 
است. عبارتند از: 

الف) خونریزی 
ب) زردی 
ج) آسیب حاد کلیه 

۴ یافته‌های آزمایشگاهی کمک کننده به تشخیص 

لپتوسپیروز عبارتند از: 
(RS‏ ترومبوسیتوینی (پلاکت کمتر از ۱۰۰۰۰۰) 
ربسیار (pote‏ 
ب) لکوسیتوز با شیفت به چپ به همراه افزایش 
ESR‏ و CRP‏ افزایش پروکلسیتونین 
ج) tubal‏ متوسط CPK‏ 


 .تشاددای‎ 


تعداد سئوالات 
= 


OF FS 2S PA PEE ft‏ ون 
و td Pd‏ نوی He a 2 Cit oo‏ 
ad : a 3 ِ‏ 

----------------------------------@@@@- اسهم مه مه دس سم سس جع سس هچ اه 


در بیماران با سرکوب ایمنی, ضایعات مکرر و طولانی 
هرپس سیمپلکس رخ می‌دهد که با کاهش عملکرد 
لنفوسیت‌های ۲ نوع 018 مرتبط است. 

تظاهرات بالینی: pile‏ اصلی ازوفاژیت هرپسی 
شامل ودینوفاژی. دیسفاژی. درد ساب استرنال و کاهش 
وزن است. 

مناطق درگیر: شایع‌ترین منطقه درگیر دیستال Gye‏ 
است. 

و آندوسکوپی: در آندوسکوپی ازوفاژیت هرپسی, 
زخم‌های متعدد بیضی‌شکل در یک زمینه اریتماتو مشاهده 
می‌شود. 

© درمان: آسیکلوویر وریدی mg/kg)‏ ۱۵ در روزا تجویز 
می‌شود. در بعضی از بیماران با سرکوب ایمنی BABE‏ 
درمان خوراکی با والاسیکلوویر یا فامسیکلوویر cal Sho‏ 


تون 


ST )0([‏ هزپسی 


۱- مرد۳۰ ساله‌ای Case‏ پیوند کلیه از d‏ سال پیش 
تحت درمان با پردنیزولون و مایکوفنولات موفتبل 
است. از چند روز پیش دچار آودینوفازی, دیسفاژی و 
درد قفسه سینه شده است. در آندوسکوپی زخم‌های 
متعدد بیضی‌شکل در یک زمینه اریتماتو در دیستال 
مری مشاهده گردیده است. احتمال کدامیک از موارد 


زیر بیشتر مطرح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه ‏ تیر۴٩)‏ 
الف) CMV‏ ب) هرپس سیمپلکس 
ج) کاندیدا د) عارضه دارویی 


[ق ازوفاژیت هرپسی 
9 ریسک فاکتور: لنفوسیت‌های T‏ نوع ot CD8‏ 
مهمی جهت مقاومت در برابر هرپس سیمپلکس دارند. 


— vw. kai. 


adie e‏ بالینی 

(-اژلین اپیزود هرپس تناسلی با علائم سیستمیک 
مثل تب» سردرد. کسالت و میالژی تظاهر Seb ce‏ 

۲- درد. خارش. دیزوری. ترشح واژینال و اورترال و 
لنفادنویاتی اینگوینال دردناک علائم موضعی هستند. 

۳- ضایعات هرپس به شکل وزیکول, پوسچول یا 
زخم‌های اریتماتو دردناک هستند. درگیری دوطرفه ناحبه 
ژیتال کارا کتریستیک هرپس تناسلی است. 

۴- سرویکس و اورترا در بیش از ۸۰ زنان مبتلا به jl‏ 
اپیزود عفونت هرپسی. درگیر هستند. 

۵- ترشح موکوئید شفاف و دیزوری. کاراکتریستیک 
HSV‏ علامتدار است. 

تشخیص بالینی: وجود ضایعات وزیکولر متعدد بر 
روی یک زمینه اریتماتو, کاراکتریستیک هرپس تناسلی 
است Case fic)‏ مورد نظر سئوال). 

ه تشخیص آزمایشگاهی: در رنگ‌آمیزی نمونه‌ای که 
از قاعده ضایعات گرفته شده. سلول‌های ژانت (غو لآسا) 
L‏ انکلوزیون‌های داخل هسته‌ای مشاهده می‌شود. 


رنگ‌آمیزی به روش رایت. گیمسا (اسمیر (Tzanck‏ یا 


پاپانیکولو انجام می‌شود. 

09 تست PCR‏ حساس‌ترین روش آزمایشگاهی 
برای تشخیص عفونت هرپسی احشایی يا مخاطی است. 
PCR‏ تست پیشنهادی جهت تائید آزمایشگاهی عفونت 
هرپسی می‌باشد. 

ole 

۱- اوّلین حمله هرپس تناسلی در افراد با ایمنی طبیعی 

۴۰۰02 آسیکلوویر خوراکی: ۰۲۰۰118 ۵ بار در روز یا‎ (ill 

۳ بار در روز به مدت ۷ تا ۱۴ روز 

ب) والاسیکلوویر خوراکی: ۱ گرم. ۲ بار در روز به مدت 

FLY‏ روز 

ج) فامسیکلوویر خوراکی: mg‏ ۰۲۵۰ ۳ بار در روز به 

مدت ۷ تا ۱۴ روز 

د) آسیکلوویر وریدی: در بیماری شدید یا وجود 

عوارض نورولوژیک مانند مننژیت اسپتیک. اسیکلوویر 

وربدی با دوز ۵۱۵/۵ هر ۸ ساعت به مدت ۵ روز 

تجویز می‌شود. 

۲- هرپس تناسلی علامت‌دار راجعه: رژیم درمانی 
کوتاه‌مدت (۱ تا ۲ روز) ارجح است. 


۳۷۵ 


۲- دختر ۱۶ ساله با گلودرد شدید و تب بالا از روز 
گذشته مراجعه کرده است. در معاینه. آولسرهای متعده 
روی تونسیل‌ها دیده می‌شوند ولی مخاط دهان 
نرمال است. لنفادنویاتی دردناک دوطرفه هم دارد. 
با تشخیص گلودرد ویروسی درمان علامتی توصیه 
می‌شود. روز بعد به دلیل بدتر شدن درد گلو و اضافه 
شدن درد رترواسترنال شدید و بلع دردناک مراجعه 
می‌کند. در ازوفاگوسکوپی, آُولسرهای متعدد کوچک 
دیده شد که نمونه‌گیری هم انجام شد. بیمار تا به حال 
کاملاً سالم بوده و داروی خاصی هم مصرف نمی‌کرده 
است. آزمایشات نرمال و تست 11]۷ منفی است. کدام 


درمان صحیح است؟ (بورد عفونی - شهریو ر۷٩)‏ 
الف) مترونیدازول ب) آسیکلوویر 
ج) تالیدومید د) پردنیزولون 


۳- خانم ۶ ساله متأهل به‌علت سوزش ادرار تحت 
بررسی قرارگرفته است. در آنلیز ادراری لکوسیت استراز 
مشست» 15 U/C = Neg .WBC=‏ گزارش شده است. 
سونوگرافی کلیه‌ها و مجاری ادراری نرمال است و چند 
ضایعه وزیکولر در ناحیه ژنیتالیا مشاهده شده است. 
اقدام مناسب کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا WF‏ و مازندران - تی OF‏ 

الف) سیتوسکوپی نمونه برداری و BCG‏ تراپی داخل مثانه 

ب) از نمونه PCR‏ تهیه شود و والاسیکلوویر یک گرم روزی 

۲ بار به مدت یک هفته تجویز شود. 

ج) تجویز سفتریااکسون عضلانی تک دوز و دا کسی‌سیکلین 

۰۵ روزی ۲ yb‏ به مدت یک هفته 

د) درمان علامتی و پیگیری بیمار یک هفته بعد 


اقا هرپس تناسلی 
اتیولوژی: هرپس تناسلی بیشتر توسط HSV-2‏ 
ایجاد می‌شود. اگرچه 15۷-1 نیز می‌تواند موجب 


هرپس تناسلی شود. 


پسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


آزمون‌های تمرینی(عفونی) 


pil -۶‏ ۳۴ ساله‌ای با تب خال تناسلی مراجعه کرده 
است. ایشان اظهار می‌دارد که در یکسال گذشته تقریباً 
هرماه دچار ضایعه تب خال تناسلی می‌شود و با دریافت 
آسیکلوویر خوراکی بهبود wh ce‏ درمان پروفیلاکتیک 
مناسب طولاتی مدت برای این بیمار چیست؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر 40 


الف) آسیکلوویر 17۵/۳0 ۸۰۰ خوراکی 
ب) والاسیکلوویر mg/bd‏ ۵۰۰ خوراکی 
ج) فامسیکلوویر meld‏ ۵۰ خوراکی 

د) فوسکارنت mg/bd‏ ۴۰۰ وریدی ماهانه 


در بیمارانی که بیشتر از ٩‏ بار در سال دچار هرپس 
تناسلی می‌شوند از والاسیکلوویر یا فامسیکلوویر خوراکی 
جهت پیشگیری استفاده می‌شود. همچنین به پاسخ 
سئوال ۲ مراجعه شود. 


۷- دختر ۱۸ ساله‌ای از ۳ روز قبل دچار تب. میالژی, 
کسالت و اختلال در خوردن گردیده است. در معاینه. 
ضایعات اگزوداتیو و زخمی در فارنکس خلفی و 
ستون‌های لوزه دیده شده است. در رنگ‌آمیزی نمونه 
اخذ شده از jlo‏ سلول‌های غولآسا و انکلوزیون‌های 
داخل هسته‌ای گزارش شده است. با توجه به تشخیص 
احتمالی درمان انتخابی کدامیک از موارد زیر است؟ 


(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) آسیکلوویر خوراکی ۲0۵ ۲۰۰. ۳ بار در روز به مدت 
۳ روز 
ب) آسیکلوویر خوراکی mg‏ ۰۴۰۰ ۳ بار در روز به مدت 
۵ روز 
ج) فامسیکلوویر خوراکی TOMY‏ یکبار در روز به مدت 
۳ روز 
د) والاسیکلوویر خوراکی ME‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز به مدت 
۵روز 
#] هرپس دهان و صورت 


۵ اتیولوژی: عفونت‌های هرپسی دهان و صورت اغلب 
توسط HSV-1‏ ایجاد می‌شوند. 


الف) آسیکلوویر خوراکی: Mg‏ ۰۸۰۰ ۳ بار در روز به مدت 
۲ روز 

ب) والاسیکلوویر خوراکی: mg‏ ۰۵۰۰ ۲ بار در روز 
به‌مدت ۳ روز یا یک گرم. LS‏ در روز به مدت ۳ روز 
ج) فامسیکلوویر خوراکی: ۷۵۰ پا mg‏ ۰۱۰۰۰ دوبار در 
روز به‌مدت یک روز یا ۱۵۰۰1۵ تک‌دوز یا mg‏ ۵۰۰ در 
شروع و سپس ۲۵۰۲8 هر ۱۲ ساعت به‌مدت ۲ روز 
۳- پیشگیری از هرپس تناسلی راجعه 

الف) آسیکلوویر خوراکی: ۴۰۰ تا ab ۲۰۸۰۰ mg‏ در روز 
ب) والاسیکلوویر خوراکی: ME‏ ۵۰۰ در روز 

ج) بیماران با بیشتر از ٩‏ عود در سال: والاسیکلوویر 
خوراکی ۱ گرم. یکبار در روز mg‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز 
یا فامسیکلوویر خوراکی ۰۲۵۰1۳۵ ۲ بار در روز یا 8 
۰۰ بار در روز 


۴- در خانم جوان Ay Mio‏ عفونت علامت‌دار هرپس 
ژئیتال راجعه plus‏ درمان را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز-تیر )٩۰‏ 
الف) آسیکلوویر خوراکی mg‏ ۴۰۰ سه بار در روز به مدت 
۳ روز 
ب) فامسپکلوویر خوراکی mg‏ ۲۵۰ دوبار در روز به مدت 
۲ روز 
ج) والاسیکلوویر خوراکی mg‏ ۵۰۰ یک دوز واحد 
د) آسیکلوویر خوراکی mg‏ ۸۰۰ سه بار روزانه به مدت ۲ روز 


۵- خانم جوانی به طور مکرر دچار هرپس ناحیه ژنیتالیا 
می‌شود. کدام روش درمانی زیر با آسیکلوویررا برای 
پیشگیری از عود توصیه می‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -تیر ۸۵) 
mg (ill‏ ۲۰۰ هفتگی ب) mg‏ ۲۰۰ دو ab‏ در روز 

ج) Fe mg‏ هفتگی 


د) mg‏ ۴۰۰ دو بار در روز 


www.kaci.ir 


۳- پیشگیری از هرپس لب و صورت راجعه: آسیکلوویر 
خوراکی با دوز mg‏ ۴۰۰ دوبار در روز از فعال شدن مجدد 
هرپس لب و صورت جلوگیری می‌کند. 


۱ ازوفاژیت هرپسی موجب زخم‌های متعده 
بیضی‌شکل در یک dines‏ اریتماتو در دیستال Gye‏ 
می‌شود. برای درمان از آسیکلوویر وریدی استفاده 
فس سرت 

بیشتر توسط HSV-2‏ ایجاد می‌شود. 

© وزیکول. پوسچول و زخم‌های اریتماتو دردناک 
دوطرفه به همراه لنفادنویاتی اینگوینال دردناک 
دوطرفه تظاهر کلاسیک هرپس تناسلی است. 

« در اسمیر 72۵061, سلول‌های ژانت یا 
انکلوزیون‌های داخل هسته‌ای دیده می‌شود. 

o‏ حساس‌ترین روش تشسخیصی عفونت هرپسی 
احشایی یا مخاطی؛ ۳08 است. 

ه از آسیکلوویر. والاسیکلوویر و فامسیکلوویر 
برای درمان استفاده می‌شود. 

۳ عفونت هرپسی دهان و صورت اغلب توسط 15۷-1 
ایجاد می‌شود. شایع‌ترین تظاهر بالینی عفونت با 
HSV-I‏ ژنژیواستوماتیت و فارنژیت بوده که در 
کودکان و بالغین جوان شایع‌تر است. 

۴ اریتم مولتی‌فرم ممکن است با عفونت هرپس 
سیمپلکس همراهی داشته باشد. 


[(0) ]58 هرپ . 


۸-سه روز پس از ساکشن ترشحات دهانی بیمار 
۵ ساله‌ای توسط پرستاربخش عفونی که هفته گذشته 
موقع آشپزی انگشتش را بریده. شروع ناگهانی ادم. 
قرمزی. تندرنس و ضایعات وزیکولوپوسچولر انگشت 
روی می‌دهد؛ چه دارویی را توصبه می‌کنید؟ 

(پرهارتقاء داخلی-۱۳۰۱) 
ب) سفالکسین 


د) سیپروفلوکساسین 


الف) کوآموکسیکلاو 
ج) آسیکلوویر 


۳۷۳۷ 


مناطق درگیر 

۱- شایع‌ترین تظاهر بالینی در اوّلین اپیزود عفونت با 
HSV-1‏ ژنژیواستوماتیت و فارنژیت بوده که در کودکان و 
بالغین جوان شایع‌تر است. 

۲- شایع‌ترین تظاهر فعال شدن مجدد 19۷-1 
هرپس عودکننده لب است. 

تظاهرات بالینی 

1- علائم و نشانه‌های بالینی شامل تب کسالت. 
میالژی, اختلال در خوردن. تحریک‌پذیری و آدنوپاتی 
گردنی بوده که ممکن است ۳ تا ۱۴ روز ادامه dash‏ 

۲- ضایعات اگزوداتیو با زخمی در حلق خلفی و با 
ستون‌های لوزه دیده می‌شوند. همچنین ممکن است 
کام سخت و نرم. All‏ زبان. لب و صورت نیز درگیر باشند. 

و بیماری همراه 

1- عفونت‌های زخمی مداوم ناشی از هرپس از 
شایع‌ترین عفونت‌ها در مبتلایان به ایدز هستند. 

۲- عفونت HSV‏ و کاندیدا اغلب همزمان رخ می‌دهند. 

۳- اریتم مولتی‌فرم ممکن است با عفونت هرپس 
سیمپلکس همراهی داشته باشد. 

۴- ویروس 1- 113۷ و ویروس واریسلا-زوستر در ایجاد 
فلج بل (فلج شل شاخه مندیبولار عصب فاشیال) نقش 
دارند. تجویز داروهای ضدویروسی و گلوکوکورتیکوئید در 


و درمان 
۱- اوّلین حمله هرپس دهان و صورت در افراد با 
ایمنی طبیعی 


الف) آسیکلوویر خوراکی: mg‏ ۰۲۰۰ ۵ بار در روز یا 
۶۵ ۲۰۴۰۰ بار در روز به مدت ۵ تا ۲۰ روز 
ب) فامسیکلوویر خوراکی: mg‏ ۰۲۵۰ ۲ بار در روز به 
مدت ۵ تا ۱ روز 
ج) والاسیکلوویر خوراکی: ۱ گرم. ۲ بار در روز به مدت 
jy GO‏ 
۲- هرپس دهان و صورت راجعه 
الف) فامسیکلوویر خوراکی: mg‏ ۰۱۵۰۰ تک‌دوز یا 
mg‏ ۲۰۷۵۰ بار در روز به مدت یک روز 
ب) والاسیکلوویر خوراکی: ۲ گرم تک دوزیا ۲ گرم. ۲ 
بار در روز به مدت یک روز 
ج) درمان‌های موضعی: کرم پنسیکلوویر موضعی ۶ بار 
در روزیا کرم آسیکلوویر موضعی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ea )0([ 


۰- آقای ۳۰ ساله‌ای در بخش با تب خفیف, کاهش 
سطح هوشباری و تغیبرات خلقی بستری شده است. 
1 مغز وی نشاندهنده درگیری لوب تمپورال 
بوده و آزمایش مایع CSF‏ برای PCR‏ ویروس هرپس 
سیمیلکس مثبت بوده است. بعد از یک هفته درمان 
تزریقی با آسیکلوویر سطح هوشیاری بیمار تغییر 
زیادی نکرده است و ضایعات MRI‏ مغز هم ثابت باقی 
مانده است. آزماایش مجدد CSF‏ برای PCR‏ هرپس 
سیمپلکس دوباره مثبت گزارش شده است. کدامیک 
از اقدامات زیر را برای وی انجام می‌دهید؟ 

(بورد داخلی - شهریور OW‏ 


الف) اضافه کردن دگزامتازون 


ب) بیوپسی از ضایعات مغزی 
ج) ادامه درمان با آسیکلوویر 
د) تغییر دارو به فوسکارنت 


و اتیولوژی: عامل بیش از ۸/۹۵ موارد آنسفالیت 
هرپسی. 18۷-1 است. 

و تظاهرات بالینی: تظاهر Hallmark‏ آنسفالیت هرپسی 
شروع ناگهانی تب و علائم نورولوژیک موضعی به ویژه در 
لوب تمپورال است (مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

و تشخیص 

۱- یافته‌های آزمایشگاهی آنسفالیت هرپسی شامل 
افزایش پروتئین CSF‏ لکوسیتوز ربا ارجحیت لنفوسیت) و 
وجود RBC‏ ربه‌دلیل نکروز هموراژیک) است. 

۳6-۲ بر روی نمونه CSF‏ برای تشخیص آنسفالیت 
هرپسی بسیار حساس و اختصاصی بوده و جایگزین 
بیوپسی مغز برای تشخیص شده است؛ به عبارت دیگر 
بهترین روش تشخیص, POR‏ بر روی نمونه CSF‏ است. 

درمان: پس از تائید تشخیص, تمام بیماران باید با 
آسیکلوویر وریدی Y mg/kg)‏ در روزدر ۳ دوز منقسم) به 
مدت ۱۴ تا۲۱ روز درمان شوند. درمان با آسیکلوویر وریدی 
باید تا۲۱ روزو یا تا ریشه‌کنی HSV-DNA‏ از CSF‏ ادامه یابد. 

@ عوارض: علی‌رغم درمان. عوارض نورولوژیک آنسفالیت 
هریسی به‌ویژه در افراد CYL‏ ۵۰ سال شایع است. 


(Herpetic Whitlow) عقربک هرپسی‎ Hl 

@ تعریف: به عفونت HSV‏ انگشتان؛ عقربک هرپسی 
گفته می‌شود. 

@ اتیولوژی: عقربک هرپسی ممکن است متعاقب 
هرپس اولیهتناسلی یا دهان رخ دهد ویا از طریق تماس 
شغلی ایجاد شود؛ به همین علت در کارکنان درمانی te‏ 
پزشکان. پرستاران و دندانپزشکان شایع است. 

ill ob alles @ 

۱- ادم ناگهانی؛ اریتم و تندرنس موضعی انگشت 

۲- ضایعات تاولی یا پوستولی نوک انگشت 

تب 

۴- لنفادنیت 

۵- لنفادنوپاتی اپی‌تروکلتار و آگزیلاری 
QD‏ توجه: عقربک هرپسی ممکن است عود کند. 

@ درمان: تشخیص سریع ضروری است. آسیکلوویر 
خوراکی [۰۲۰۰:2 ۵ بار در روز (درمان ارجح) یا ۴۰۰7 
۳ بار در روز] به مدت ۷ تا ۱۰ روزدر افراد با ایمنی طبیعی 
تجویز می‌شود. 


مد 
2 
-٩ ۶‏ انترنی در بخش Qh;‏ با تب خفیف, تورم. درد و 
حساسیت نوک انگشت اشاره دست راست در سطح 
۲ مراجعه می‌کند. در معاینه. انگشت اریتماتو بوده 
و چند وزیکول و پوسچول درآن دیده می‌شود. آدنوپاتی 
ناحیه اپی‌تروکلثارو زیربغل همان طرف نیز وجود دارد. 
بیمار سابقه زخم و ترومای واضح ندارد. اما چند روز 
قبل ناخن خود راکوتاه گرفته است. اقدام مناسب برای 
این بیمار چیست؟ (بورد داخلی - شهریو ر۸۳) 
الف) مشاوره با she che‏ انسیزیون و درناژ و ارسال 
ترشحات برای رنگ‌آمیزی گرم و کشت 
ب) مصرف روزانه ۴ گرم کلوگزاسیلین تزریقی 
ج) مصرف وانکومایسین تزریقی 
د) مصرف آسیکلوویر 


فصل ۲۸ * ویروس هرپس سیمپلکس 


ig 
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نخاعی تعداد گلبول سفید ۳۵۰ عدد با15۸ لنفوسیت. 
پروتئین ۷۵ میلی‌گرم و گلوکز ۷۴ میلی‌گرم در دسی‌لیتر 
گزارش شده است. کدام مورد در پیمار صحیح است؟ 
ayy)‏ داخلی - شهریور )۸٩‏ 

(all‏ عامل 4۵۰ از مننژیت‌های آسپتیک است. 

ب) معمولا در مبتلایان به هرپس لب و صورت رخ می‌دهد. 

ج) عوارض نورولوژیک به صورت شایع رخ می‌دهند. 

د) یک بیماری حاد و Self-limited‏ است. 


به پاسخ سئوال ۱۱ مراجعه شود. 


۳- شایع‌ترین عامل مننژیت plus Mollaret‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیاز - تیر (AO‏ 
الف) ویروس هرپس سیمپلکس 
ب) ویروس اوریون 
ج) ویروس واریسلا زوستر 
د) ویروس سرخک 


Mollaret مننژیت‎ ml 

die‏ به مننژیت لنفوسیتی عودکننده. مننژیت 
861 گفته می‌شود. 

۵ اتیولوژی: شایع‌ترین Cle‏ مننژیت ۷60112766 
ویروس هرپس سیمپلکس است. 

درمان: درمان روزانه ضدویروسی موجب PAT‏ 
تعداد دوره‌های مکرر مننژیت علامت‌دار می‌شود. 


[(0) هپس رکتوم و پری‌آنال 


۴-مرد ۲۳ ساله همجنس‌گرا به‌علت درد ناحیه 
آنورکتال با ترشح. تتسموس و یبوست مراجعه کرده 
است. در سیگموئید سکوپی, ضایعات اولسره و نکروزه 
در ۱۰ سانتی‌متری GLAD‏ رکتوم دیده می‌شود و در 
پاتولوژی انفیلتراسیون PMN‏ و لنفوسیت در لامینا 
پروپریا گزارش می‌شود. کدامیک از درمان‌های زیر در 


وی مفیدتر است؟ (بورد عفونی - شهریور VF‏ 
الف) پردنیزولون ب) آسیکلوویر 
ج) گانسیکلوویر د) تالیدومید 


۳۷۳۹ 


(مننژیت آسپتیک) 


©] 


۱- آقای جوانی به‌دنبال سردرد. تب تهوع و استفراغ 
از ۲ روز قبل مراجعه نموده است. JET pd‏ سفر به 
تایلند ۲ هفته قبل و رابطه جنسی پرخطر می‌دهد. در 
معاینه. سفتی گردن (ردور) دارد و در ناحیه ژنیتالیا متوجه 
ضایعات وزیکولر و پوسچولر به همراه لنفادنوپاتی 
دوطرفه اینگوینال می‌شوید. در آنالیز CSF‏ پلئوسییتوز 
لنفوسیتی مشهود است. اقدام مناسب plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تی AY‏ 

الف) شروع درمان آنتی‌بیوتیکی و ادامه آن تا ۱۴ روز 

ب) تجویز فوسکارنت 

ج) شروع آسیکلوویر خوراکی 

د) تجویز آسیکلوویر وریدی 


اپیدمیولوژی: عامل ۳ تا۱۵/ از مننژیت‌های آسپتیک, 
ویروس هرپس سیمپلکس است. ۱ 

ه تظاهرات بالینی: مننژیت هرپسی که معمولا در 
همراهی با هرپس تناسلی اوّلیه رخ می‌دهد. یک بیماری 
حاد و خود محدودشونده بوده که با سردرد. تب و 
فتوفوبی خفیف dy‏ مدت ۲ تا ۷ روز تظاهر می‌یابد. 


بت خی م 
۱- پللوسیتوز لنفوسیتی در 78۴ کاراکتریستیک مننژیت 
هرپسی است. 


۲- وجود آنتی‌بادی علیه 116۷ یا HSV DNA‏ در CSF‏ 
تشخیص را تائید می‌کند. 

@ درمان: آسیکلوویر وریدی با دوز mg/kg‏ ۱۵-۳۰ در 
روز تجویز می‌گردد. با این وجود هیچ مطالعه‌ای جهت 
اثربخش بودن درمان ضدویروسی سیستمیک وجود 


ندارد. 
عوارض: عوارض نورولوژیک مننژیت هرپسی نادر 
است. 


۲- خانم۳۰ ساله بدون سابقه بیماری با تشخیص 
اوّلیه حمله هریس واژینال به علت IWC‏ همراه سردرد. 
استفراغ, تب, فتوفوبی و شک به واکنش مننژبا شما 
مشاوره می‌شود. او رابستری و LP‏ می‌کنيد. در مایع مغزی 


a‏ بيس 


7 آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


ه انتقال: عفونت نوزادان معمولا به‌علت تماس با 
ترشحات تناسلی آلوده در هنگام زایمان ایجاد می‌شود. 

تظاهرات بالینی 

۱- نوزادان مبتلا به هرپس (شیرخواران کمتر از ۶ هفته) 
بیشترین میزان عفونت احشایی و یا CNS‏ را دارند. 

۲- اگرچه ضایعات پوستی شایع‌ترین تظاهر بیماری 
هستند. در بسیاری از نوزادان این ضایعات ایجاد نشده یا 
فقط در طول دوره بیماری دچار ضایعه می‌شوند. 

@ درمان: تمام نوزادان مبتلا به هرپس ob‏ با آسیکلوویر 
وریدی با دوز mg/kg) Yb‏ & در روز: در ۴ دوز منقسم) به 
مدت ۲۱ روز درمان شوند. سپس برای ۶ تا ۱۲ ماه Jal‏ زندگی 
تحت درمان با سوسپانسیون خوراکی آسیکلوویر قرارگیرند. 
(در جدول درمان ضدویروسی عفونت‌های هرپس؛ طول 
مدت درمان خوراکی ۳ تا ۴ ماه ذکر شده است.) 

ه پیش‌آگهی 

۱- بدون درمان میزان مرگ و میر ناشی از هرپس 
نوزادی ۶۵ است؛ کمتر از ۱۰/ نوزادان مبتلابه عفونت 
CNS‏ به طور طبیعی رشد می‌کنند. 

۲- درمان ضدویروسی با آسیکلوویر وریدی با دوز بالا 
me/kg)‏ ۶۰ در روزا میزان مرگ و pee‏ ناشی از هرپس 
نوزادی را تا ۱۵/ کاهش داده است (نکته اصلی سئوال). 

۳- درمان ضدویروسی با آسیکلوویریا والاسیکلوویر 
درزنان مبتلا به HSV-2‏ در اواخر بارداری موجب کاهش 
فعال شدن مجدد HSV-2‏ در زمان ترم می‌شود. 


Boe (©) |‏ 
۶- در طی مراقبت‌های بارداری یک خانم جوان 
آنتی‌بادی ضد HSV-2‏ وی مثبت می‌شود. درباره زایمان 
وی چه دستوری می‌دهید؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) انجام سزارین در هفته ۳۸ بارداری 
ب) انجام POR‏ ترشحات در ابتدای زایمان و ۱۷۸۵ در 
صورت منفی بودن آن 
ج) سزارین در صورت افزایش تیتر sob sl‏ ضد HSV-2‏ 
درپایان بارداری 
د) زایمان طبیعی در صورتی که حین زایمان فاقد ضایعه 
فعال هرپسی باشد. 


ها هرپس رکتوم و پری‌آنال 

@ اتیولوژی: 1151-1و115۷2می‌توانندموجب عفونت‌های 
رکتوم و پری‌آنال علامت‌دار یا بی‌علامت شوند. 

@ ریسک فاکتورها 

1- پروکنیت HSV‏ معمولا در افرادی که مقاربت JUS‏ 
lo‏ رخ می‌دهد Case fice)‏ موردنظر که یک مرد 
همجن س گرا است). 

۲- هرپس پری‌آنال در بیماران با ایمنی سرکوب شده 
تحت درمان با داروهای سیتوتوکسیک هم رخ می‌دهد. 

۳- ضایعات هرپسی گسترده پری‌آنال و یا پروکتیت 
۷ در مبتلایان به ایدزشایع است. 

@ علائم بالینی: علائم پروکتیت ناشی از HSV‏ شامل 
درد و ترشح آنورکتال, تنسموس و یبوست است. 

و تشخیص 

!= سیگموئیدوسکوپی, ضایعات أولسراتیو را در 
۰ سانتی‌متری دیستال مخاط رکتوم نشان می‌دهد. 

۲- در بیوپسی رکتوم موارد زیر دیده می‌شود: زخم‌های 
مخاطی, نکروز. انفیلتراسیون PMN‏ و لنفوسیت در 
لامیناپروپریا و سلول‌های چند هسته‌ای حاوی انکلوزیون 
داخل هسته‌ای رگاهی اوقات) 

درمان 

۱- آسیکلوویر خوراکی mg)‏ ۰۴۰۰ ۵ بار در روز) در کوتاه 
کردن دوره بیماری مفید است. 

۲- آسیکلوویر وریدی mg/kg)‏ ۵ هر A‏ ساعت) ممکن 
است در بیماران با ایمنی سرکوب شده یا مبتلایان به 


)©( 2 ینود 


۵- بالاترین دوز آسیکلوویر وریدی در plas‏ عارضه 
عفونت HSV‏ استفاده می‌شود؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) عفونت HSV‏ نوزادی ب) عفونت Gale‏ - مخاطی 
ج) عفونت احشائی د) عفونت CNS‏ 
آق] عفونت هرپسی نوزادان 
@ اتیولوژی: عفونت‌های هرپسی نوزادان در۳۰ تا .7۵ 
موارد به دلیل HSV-1‏ ودر۵۰ تا۷۰ / موارد به‌علت HSV-2‏ 


ایجاد می‌شود. 


www.kaci.ir 
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Sbeluile‏ درمانی 

1- در هرپس زنیتالیا که به تازگی در حاملگی ایجاد 
od‏ درمان با سیکلوویر mg)‏ ۰۴۰۰ ۳ بار در روز) Ly‏ 
والاسیکلوویر (۵۰۰ تا ۲۰۱۰۰۰2 بار در روز) به مدت ۷ تا 
۰ روز اندیکاسیون دارد. 

۲- درمان سرکوب‌کننده با آسیکلوویر خورا کی (۴۰۰8۵. 
LY‏ در روز) يا والاسیکلوویر خوراکی mg)‏ ۲۰۵۰۰ بار در 
روز) دراواخر حاملگی یعنی از هفته ۳۴ تا زمان زایمان. 
موجب کاهش میزان سزارین در زنان مبتلا به هرپس 
راجعه زنیتالیا می‌شود )++ امتحانی). این درمان 
ممکن است اثر محافظتی در انتقال عفونت به نوزاد 
نداشته باشد. 
QD‏ توجه: تجویز آسیکلوویر در pled‏ مراحل حاملگی و 
شیردهی بی‌خطر است. 

@ درمان در نوزادان 

1- اندیکاسیون‌های تجویز آسیکلوویر وریدی در نوزادانی 
که از مادران مبتلابه عفونت هرپس متولد می‌شوند. 
عبارتند از: 

(HII‏ وقوع اوّلین عفونت هرپس سیمپلکس در دوران 

حاملگی (مادرانی که قبل از حاملگی سرونگاتیو 

بوده‌اند). 

ب) جداسازی HSV-2‏ در زمان زایمان در مادری که از 

نظر Seropositive HSV-1‏ است. 

ج) شناسایی HSV‏ در نوزاد ۲۴ ساعت پس از زایمان 
GD‏ یادآوری: ابتلا به Cl‏ دوره عفونت هرپس در 
حاملگی اندیکاسیون تجویز آسیکلوویر وریدی در نوزاد 
است. 

۲- باید از گلو, نازوفارزکس؛ چشم‌ها و رکتوم این 
نوزادان؛ بلافاصله و در فواصل ۵ تا ۱ روزه نمونه‌هایی 
برای کشت ویروس 9 PCR‏ تهیه شود. لتارژی. ضایعات 


پوستی یا تب باید ارزپابی شود. 


۷- خانم بارداری در هفته ۳۶ برای cdl‏ باردچار 
ضایعات هرپسی ژنیتالیا می‌شود و همزمان با آن زایمان 
نیز شروع می‌شود. تمامی اقدامات در برخورد با وی 
لازم است. بجز: «پوهارتقاء داخلی -۱۳۰۱) 


2 عفونت هرپس در بارداری 

@ میزان انتقال 

۱ کسانی که اولین عفونت هرپس در آنها در دوران 
حاملگی رخ داده است, بیشتر از مبتلایان به عفونت‌های 
del,‏ هرپس را به نوزاد منتقل می‌کنند. 

۲- بیشترین خطر انتقال 115۷ از مادر به جنین زمانی 
است که عفونت نزدیک زایمان کسب شود؛ یعنی در زنانی 
که از نظر 115۷ سرونگاتیو بوده‌اند. 

۳- اگرچه آنتی‌بادی ole‏ علیه 15۷-2 اثر محافظتی 
دارد. آنتی‌بادی ale‏ ۲5۷-1 اثر محافظتی کمی در 
lie‏ عفونت HSV-2‏ نوزادی داشته و یا اصلاً محافظت 
ایجاد نمی‌کند. 

۴- عفونت اوّلیه تناسلی HSV-1L‏ موجب خطر بالای 
انتقال در طی بارداری شده و سهم زیادی از HSV‏ نوزادی 
را به خود اختصاص می‌دهد. متعاقب JES‏ شدن مجدد. 
HSV-1‏ بیشتر از HSV-2‏ به نوزاد منتقل می‌شود. 

۵- اوّلین عفونت در بارداری عواقب شدیدتری برای 
مادر و نوزاد دارد. 

۵ ریسک فاکتورها: جداسازی HSV‏ به وسیله سواب 
سرویکوواژینال در زمان زایمان مهم‌ترین ریسک فاکتور 
انتقال HSV‏ هنگام زایمان است. 

@ عفونت راجعه هرپس: تعداد عود هرپس در طی 
حاملگی افزایش می‌یابد. در زنانی که در ابتدای بارداری 
برای عفونت Seropositive HSV-2‏ هستند, عود هرپس 
اثری در پیامدهای نوزادی (شامل وزن تولد و سن 
بارداری) ندارد. 

تشخیص: PCR‏ سریع‌تر و حساس‌تر از کشت است؛ 
لذا در زنان دارای آنتی‌بادی علیه HSV-2‏ باید در شروع 
لیبرجهت کمک به تصمیم‌گیری بالینی؛ POR‏ انجام شود 
(نکته اصلی سئوال). 

اندیکاسیون سزارین: وجود ضایعات فعال هرپس 
روی سرویکس يا ژنیتالیای خارجی اندیکاسیون زایمان 
سزارین است. زنانی که هیچ شواهدی از ضایعات ندارند. 
می‌توانند زایمان واژینال انجام دهند. 
(]) توجه: ارتباطی بین عود دفع ویروس قبل از زایمان 
و دفع ویروس هنگام زایمان وجود ندارد؛ لذا مانیتورینگ 
هفتگی ویرولوژی و آمنیوسنتز توصیه نمی‌شود. 

ais 8‏ زایمان سزارین اثر محافظتی در انتقال 
عفونت HSV‏ به جنین دارد. 


ها اریتم مولتی‌فرم مرتبط با HSV‏ 

اهمیت: pity!‏ مولتی‌فرم ممکن است با عفونت 
هرپس سیمپلکس همراهی داشته است. ضایعات پوستی 
تارگتوئید کار کتریستیک اریتم مولتی‌فرم است. 

درمان: اسیکلوویر خوراکی (۲۰۴۰۰۲8۵ یا ۲ بار در روز) 
یاوالاسیکلوویر خوراکی (۲۰۵۰۰۵ بار در روز) در درمان 
اریتم مولتی فرم ناشی از هرپس سیمپلکس به کار برده 
می‌شود: 


[(0) ]یْگیری قبل از جراحی 


۲۰- خانم ۲۲ ساله‌ای که دچار هرپس ژنیتال راجعه 
می‌باشد. قرار است تحت عمل جراحی دیسک کمر قرار 
گیرد. جهت پروفیلاکسی کدام اقدام مناسب است؟ 
(بورد عفونی - شهریو ر۳٩)‏ 
الف) فامسیکلوویر ۵۰۰8 هر ۱۲ ساعت. ۴۸ ساعت قبل 
جراحی و ادامه آن تا ۴۸ ساعت بعد 
ب) آسیکلوویر Fee mg‏ هر ۱۲ ساعت. بلافاصله قبل از 
عمل شروع شده و تا ۱۰ روز بعد ادامه یاید. 
ج) والاسیکلوویر mg‏ ۵۰۰ تک‌دوز بلافاصله قبل از عمل 
د) آسیکلوویر mg‏ ۰ هر ۱۲ ساعت. ۴۸ ساعت قبل از 
جراحی شروع شده و تا ۷ روز ادامه یابد. 


اقا پرو فیلا کسی جراحی عفونت دهان يا تناسلی 
هرپس در افراد با ایمنی طبیعی 

۱- چند پروسیجر جراحی مانند لایه‌برداری پوست 
بالیزر رفع فشار از ریشه عصبی تری ژمینال و جراحی 
دیسک کمر با فعال شدن مجدد هرپس همراهی دارند. 

۲- آسیکلوویر وریدی bY)‏ ۳۵/2 ۵ هر ۸ (cele‏ 
آسیکلوویر خوراکی mg)‏ ۰۸۰۰ ۲ بار در روز)؛ والاسیکلوویر 
خوراکی mg)‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز) یا فامسیکلوویر خوراکی 
(۲۰۲۵۰۲۳۵ بار در روز) به طور موّثری فعال شدن مجدد 
ویروس را کاهش می‌دهند. 

۳- درمان باید از FA‏ ساعت قبل از جراحی شروع شده 
و ۲ تا ۷ روزادامه یابد. 


الف) شروع آسیکلوویر برای مادر به میزان ۴۰۰172 سه بار 
در روز به مدت ۷ تا ۱ روز 


ب) تجوی زآسیکلوویر خوراکی برای نوزاد به مدت یک تا 


۲ هفته 
ج) گرفتن سواب از گلوء نازوفارنکس و چشم نوزاد برای 
انجام PCR‏ 


د) تکرار سواب نازوقارنکس و چشم و گلو هر ۵ تا ۱۰ روز 


در نوزادان. آسیکلوویر به صورت وریدی تجویز می‌شود. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱۶ مراجعه شود. 


۸- خانمی باردار با سابقه عفونت هرپس مکرر تناسلی 
در هفته ۲۶ حاملگی با یک تست مثبت HSV2-Ab‏ 
جهت پیگیری و اقدام لازم از نظر احتمال انتقال به 
جنین و لزوم انجام سزارین با شما مشاوره شده است. 
چه توصیه‌ای به ایشان صحیح است؟ 
(بورد عفونی - شهریو ر۳٩)‏ 
الف) انجام آمنیوسنتز و در صورت منفی بودن زایمان طبیعی 
ب) انجام PCR‏ هر دو هفته از ترشحات سرویکس 
ج) درمان با آسیکلوویر به مدت ۱۰ روز و زایمان طبیعی 
د) انجام PCR‏ در حوالی زایمان برای تصمیم‌گیری 
نوع oleh‏ 


در زنان chlo‏ آنتی‌بادی علیه Wh HSV-2‏ در شروع 
لیبرجهت کمک به تصمیم‌گیری بالینی, PCR‏ انجام 
شود. همچنین به پاسخ سئوال ۱۶ مراجعه شود. 


ctl )0([ 


۹- آقای۳۰ ساله با ضایعات پوستی اریتماتو تارگت 
شکل در سطوح داخلی ساعد. گردن و صورت به 
شکل غیرقرینه به همراه تب ۳۸ درجه مراجعه کرده 
است. وی از ۴ ماه قبل دو اپیزود مشابه را ذکر می‌کند 
و هیچ دارویی مصرف نمی‌کند. کدامیک از درمان‌های 
زیر Shy‏ وی مناسب‌تر است؟ 

الف) آسیکلوویر 


ج) آزیترومایسین 


(بورد عفونی - شهریور 40 
ب هیدروکسی زین 
د) گلوکوکورتیکوئید 
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۳- بیمار HIV‏ مثبت با ضایعات أُولسراتیو وسیع 
موکوکوتانشوس هرپس (HSV)‏ مراجعه و تحت درمان با 
آسیکلوویر وریدی قرار گرفته است. در صورت عدم بروز 
پاسخ بالینی مناسب و احتمال مقاومت به آسیکلوویر 
در صورت عدم دسترسی به تعیین نوع مقاومت 


مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ ‏ «ارتقاء عفونی-تیر۱۳۰) 
الف) تغییر درمان به گان‌سیکلوویر 


ب) اضافه کردن سیدوفوویر 
ج) اضافه کردن IVIG‏ 
د) تغییر درمان به فوسکارنت 


HSV‏ مقاوم به آسیکلوویر 
ه اتیولوژی: HSV-2‏ نسبت به HSV-1‏ مقاوم‌تر است. 
اکشر مقاومت‌های بالینی قابل توجه به آسیکلوویر در 
مبتلایان به نقص ایمنی دیده می‌شود. 
تشخیص: در صورت جداسازی ۲18۷ از ضایعات 
باقی مانده علی‌رغم دوز و سطح خونی کافی آسیکلوویر. 
باید به مقاومت به آسیکلوویر شک کرد. 
درمان 
۱- فوسکارنت وریدی با دوز Femgskg‏ هر A‏ ساعت. 
داروی انتخابی جهت HSV‏ مقاوم dy‏ آسیکلوویر بوده و 
باید تا بهبود ضایعات ادامه پابد. 
plo -۲‏ داروهایی که در موارد مقاومت به اسیکلوویر 
موثر هستند. عبارتند از: 
الف) تری فلوروتیمیدین جلدی 
Hie‏ سیدوفوویر 7۱ 
ج) سید وفوویر وریدی 
د) ایمی‌کیمود موضعی 


۶۴ در عفونت HSV‏ ژنیتال مشاوم به آسیکلوویر 
کدامیک از داروهای زیر موّثر می‌باشد؟ 
(بورد عفونی - شهریور Oe‏ 
الف) والاسیکلوویر 
ب) فوسکارنت 
ج) فامسیکلوویر 
د) دوز بالای وریدی آسیکلوویر 


۱- برای خانمی ۲۲ ساله با سابقه هرپس نیتال که 
می‌خواهد dy‏ دلیل هرنیاسیون دیسک 14-15 تحت 
عمل جراحی قرار گیرد. به شما مشاوره داده شده 
است. کدام گزینه برای این بیمار بهترین گزینه است؟ 
(بورد عفونی - شهریور ۹۵) 
(ll‏ آسیکلوویر بعد از عمل جراحی به مدت ۷ روز 
ب) والاسیکلوویر ۲ روز قبل از عمل تا ۳ روز بعد از عمل 
ج) فامسیکلوویر ۷ روز قبل از عمل تا زمان عمل 
د) احتیاج به هیچ درمان پروفیلاکسی ندارد. 


به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 


۲- مردی در مورد خطر انتقال ضایعات Saye‏ 
ژنیتال به همسرش با شما مشورت می‌کند (نامبرده طی 
۲ ماهه اخیر dy‏ ضایعه هریس تیییک مبتلا شده است). 
چه دستوری می‌دهید؟ «پوهارتقاء داخلی-۱۴۰۱) 

الف) استفاده از کاندوم کفایت می‌کند. 

ب) مصرف روزانه mg‏ ۴۰۰ آسیکلوویر به مدت ۲ ماه 

ج) والاسیکلوویر mg‏ ۵۰۰ روزانه 

د) پماد فامسیکلوویر موقع مقاربت 


8] روش‌های پیشگیری از انتقال بین شرکای جنسی 

۱- استفاده از کاندوم زنانه پا مردانه 

۲- درمان دارویی با والاسیکلوویر Oe ME‏ یکبار در روز 
جهت کاهش انتقال HSV-2‏ بین شرکای جنسی 
()) توجه: در صورت وجود ضایعات. هرپس ممکن است 
علی‌رغم استفاده از کاندوم از طریق تماس پوست با 
پوست منتقل گردد. در این موارد والاسیکلوویر ۵۰۰۲0۵ 
LSD‏ در روز از انتقال بین شرکای جنسی جلوگیری می‌کند. 
در Case‏ مورد نظر سئوال چون بیمار دارای ضایعه هرپس 
است. کاندوم کافی نبوده و باید از والاسیکلوویر mg‏ ۵۰۰ 
روزانه استفاده شود. 


۷ درموارد زیر خطر انتقال عفونت هرپسی از مادر به 

نوزاد افزایش می‌یابد: 
(HT‏ اوّلین عفونت هرپسی در دوران حاملگی رخ دهد. 
ب) عفونت نزدیک به زایمان باشد. 
ج) عفونت با 1- 115۷ خطر بیشتری دارد. 

A‏ جداسازی HSV‏ به وسیله سواب سرویکوواژینال در 
زمان زایمان مهم‌ترین ریسک فاکتور انتقال HSV‏ 
هنگام زایمان است. 

٩‏ وجود ضایعات فعال هرپس روی سرویکس یا 
ژنیتالیای خارجی اندیکاسیون اصلی سزارین است. 

۰ درمان سرکوب‌کننده با اسیکلوویر یا والاسیکلوویر 
خوراکی از هفته ۳۴ تا زمان زایسان موجب کاهش 
میزان سزارین در زنان مبتلا به هرپس راجعه 
تناسلی می‌شود. 

۷ ابتلا به لین عفونت هرپسی در حاملگی 
اندیکاسیون تجویز آسیکلوویر وریدی به نوزاد 


fon 

۲ لایه برداری از پوست pS‏ رفع فشار از ريشه 
عصبی تریژمینال و جراحی دیسک کمر با فعال 
شدن مجدد هرپس همراهی دارد. در این موارد از 
۸ ساعت قبل از انجام پروسیجر به‌مدت ۳ تا ۷ روز 
باید آسیکلوویر وریدی یا خوراکی, والاسیکلوویر 
خوراکی یا فامسیکلوویر خوراکی تجویز نمود. 

۳ داروی والاسیکلوویر با دوز mg‏ ۵۰۰ یکبار در روز از 
انتقال عفونت هرپسی بین شرکای جنسی جلوگیری 
Roses‏ 

۴ داروی انتخابی برای عفونت‌های هرپسی مقاوم به 
آسیکلوویر, فوسکارنت وریدی است. 


۱ به عفونت هرپسی انگشتان, عقربک هرپسی گفته 
می‌شود که در پزشکان. پرستاران و دندانیزشکان 


شایع‌تر است. 

۲ تظاهر Hallmark‏ آنسفالیت هرپسی» شروع ناگهانی 
تب و علائم نورولوژیک موضعی به ویژه در لوب 
تمپورال است. بهترین روش تشخیص آن, PCR‏ 
برروی CSF‏ است. تمام مبتلایان به آنسفالیت 
هرپسی باید با آسیکلوویر وریدی به مدت ۱۴ ا۲۱ 
روز درمان شوند. 

۳ پلئوسیتوز لنفوسیتی در CSF‏ کاراکتریستیک 
مننژیت هرپسی است. برای درمان مننژیت هرپسی 
از آسیکلوویر وریدی استفاده می‌شود. 

۴ شایعترین cle‏ مننژیت Mollaret‏ ویروس هرپس 
ستمیلکس لست. 

۵ عفونت‌های رکتوم وپری آنال باهرپس معمولاد ر افرادی 
که مقاربت رکتال دارند. رخ می‌دهد؛ لذا در صردان 
همجنسگرا شایع‌تر است. در سیگموئیدوسکوپی؛ 
ضایعات أُولسراتیو در ۱۰ سانتی‌متری دیستال مخاط 
رکتوم مشاهده می‌شود. برای درمان از آسیکلوویر 
خوراکی یا وریدی استفاده می‌شود. 

۶ تمام نوزادان مبتلابه عفونت هرپسی باید با آسیکلوویر 
وریدی با دوز F- mg/kg) Ws‏ در روز) به مدت ۲۱ روز 
درمان شوند. سپس برای ۶ تا ۱۲ ماه Ja‏ زندگی با 
سوسپانسیون خوراکی آسیکلوویر, درمان ادامه dol‏ 


یادداشت. :ٍ, 
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Preview 


وزیکول و کراست به‌صورت همزمان وجود داشته باشند 
(يافته کاراکتریستیک). 

6 توجه: در داخل وزیکول‌ها. سلول‌های غولآسای 
چند هسته‌ای و انکلوزیون‌های ائوزینوفیلی دیده می‌شود. 


ا(ن) oe‏ 
۲- دختر ۲۵ ساله‌ای مورد پیوند کلیه را یک سال پس از 
پیوند به‌علت راش زنرالیزه خارش‌دار پلئومورف به‌ صورت 
پاپولووزیکولر ویزیت می‌کنید. جهت دریافت درمان 
وریدی تصمیم به بستری وی در بیمارستان دارید. 
جهت پیشگیری از انتقال به سایر پیماران و پرسنل» 
lay‏ را در چه شرایطی از ایزولاسیون قرار می‌دهید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد» 


meee (())|‏ 
۱-مرد ۲۵ ساله‌ای با تب و ضایعات پوستی به 
درمانگاه مراجعه می‌کند. ضایعات پوستی به اشکال 
ماکول, پایول. وزیکول و پوستول هستند. کدامیک از 
بیماری‌های زیر برای slow‏ مطرح است؟ 
stp)‏ شهریور ۹۶- قطب ۴ کشوری[دانشگاه اهوز]) 

الف) آبله مرغان ب) سرخک 

ج) سرخجه 

علائم بالینی آبله مرغان: آبله مرغان با تب ۱۷1(8156 
و راش‌های کاراکتریستیک تظاهر می‌یابد. راش‌ها به صورت 
ماکولوپاپول‌هاء وزیکول‌ها ودلمه‌های خشک شده هستند. 
Dy‏ نکته‌ای بسیار مهم: در هر مرحله‌ای از آبله‌مرغان 
ممکن است ples‏ اشکال ضایعات از جمله ماکول, پاپول. 


YAO 


غالبا ۴-۵ روز طول می‌کشد) تا هنگامی که وزیکول‌ها 
خشک شوند. ویروس را منتشر کرده و مُسری هستند. 
لذا در اینگونه سئوالات یا جواب «پس از خشک 
شدن تمام ضایعات» خواهد بود L‏ «تا پنج روز بعد از 
شروع بثورات». 


)©( 
۵- دانش‌آموزی دچارتب وضایعات پوستی ماکولوپاپولی 


و وزیکولی در مراحل مختلف به اندازه ۵ تا ۱ میلی‌متر 
در تنه. صورت. plow‏ نقاط بدن و مخاط دهان گردیده 


است. بروز کدامیک از عوارض زیر در بیمار, کمتر 


محتمل است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ قطب ۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 
الف) عوارض عصبی ب) عفونت ثانویه پوست 
ج) هپاتیت علامت‌دار د) پنومونی 
)8 عوارض آبله مرغان 


@ عفونت تانویه باکتریایی پوست: شایع‌ترین عارضه 
عفونی le eal‏ اضافه شدن عفونت ثانویه باکتریایی 
بر روی پوست است. که غالبا توسط استرپتوکوک پیوژن 
و استافیلوکوک اورئوس (از جمله سوش‌های مقاوم به 
متی‌سیلین) ایجاد می شود. 

درگیری :CNS‏ شایع‌ترین IK‏ درگیری غیرپوستی 
در کودکان. دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ است. درگیری 
CNS‏ با آتاکسی مخچه‌ای حاد و تحریک pire‏ که غالبا 
۱ روز پس از ظهور راش‌ها شروع می‌شود. تظاهر می‌یابد. 
به طور ناد درگیری CNS‏ قبل از ایجاد بشورات رخ 
می‌دهد. 

سندرم رای: سندرم رای در کودکانی که به‌صورت 
همزمان آسپیرین مصرف می‌کنند. ممکن است ایجاد 
شود و لذا تجویز آسپیرین در کودکان ممنوع است. 

© پنومونی‌واریسلایی: پنومونی‌واریسلایی خطرناک‌ترین 
عارضه آبله مرغان بوده که معمولا در بالغین رخ می‌دهد 
(بیشتر از ۲۰//) و به‌ویژه در GU;‏ بارداره شدید است. 


الف) قطره‌ای 

ب) تماسی 

ج) تنفسی 

د) احتیاطات استاندارد کافی است. 


ویروس واریسلا زوستر عامل دو بیماری آبله مرغان 
و Lis)‏ می‌باشد. راه انتقال ویروس از طریبق دستگاه 
تنفسی می‌باشد. انسان تنها مخزن ویروس واریسلا 
زوستر بوده و آبله‌مرغان یک Glow‏ به شدت مُسری و 
واگیر می‌باشد. 


۳- دختر ۱۲ ساله با تب ضایعات پوستی و تک سرفه از 
۲ روز قبل مراجعه کرده است. در معاینه پوست. ماکول. 
پاپول. وزیکول و پوسچول مشاهده می‌شود. توصیه 
شما برای اجتناب از تماس نزدیک با اطرافیان تا چند روز 
دیگر است؟ 
الف) ۲ روز از بروز عوارض پوستی 
ب) ۱۰ روز پس از خشک شدن تمام ضایعات جلدی 


(پرانترنی شهریو ر A‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 


ج)۰ روز پس از پایان تب 
د) پس از خشک شدن تمام ضایعات جلدی 


)8 دوره سرایت: افراد مبتلابه آبله مرغان از FA‏ ساعت 
پیش از ایجاد راش‌های وزیکولر تا خشک‌شدن تمام 
وزیکول‌ها Glew‏ را منتقل می‌کنند. دوره تشکیل 
وزیکول‌ها معمولً OU‏ روز طول می‌کشد 1۱۰۰۱ امتحانی). 


۴- نوجوان ۱۶ ساله‌ای با ضایعات پوستی به شکل 
ماکول, پاپول. وزیکول و پوسچول خارش‌دار به 
درمانگاه مراجعه کرده است. وی از ۲ روز قبل از بروز 
علائم. تب خفیف داشته است. شروع ضایعات از تنه و 
صورت بوده است. تا چند روز بعد از بروز ضایعات باید 
از تماس نزدیک با بیمار اجتناب نمود؟ 

Ay)‏ شهریور ٩۳‏ قطب ۷ کشور ی آدانشگاه اصفهان]» 


از آنجایی که آبله مرغان از FA‏ ساعت قبل از ایجاد 
راش‌های وزیکولر طی دوره ایجاد وزیکول‌ها (که 
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فصل ۲٩‏ * واریسلا زوستر hed)‏ 
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۸- خانم ۲۵ ساله حامله با ضایعات ماکولر پاپولر 

همراه با وزیکول و بعضاً پوستول با خارش شدید و تب از 

۳ روز پیش مراجعه کرده است. کدامیک از عوارض زیر 
Gel yo‏ بیمار جدی‌تراست؟ 

(پانتنی اسفند ۹۵ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

الف) آنسفالیت 


پنومونی واریسلایی 

@ اهمیت: پنومونی واریسلایی خطرناک‌ترین عارضه 
آبله مرغان بوده که معمولاً در بالغین رخ می‌دهد (بیشتر 
از ۲۰/) و به ویژه در زنان باردار شدید است. 

ه علائم بالینی: این عارضه غالبا ۳ تا ۵ روزبعد از آغاز 
بیماری ایجاد شده و علائم آن عبارتند از: تاکی‌پنه. سرفه. 
تنگی‌نفس, تب. سیانوز, درد پلورتیک و هموپتیزی 

CXR jo :CXRe‏ بیماران مبتلابه پنومونی واریسلایی: 
انفیلتراسیون ندولر و پنومونیت بینابیتی مشاهده می‌شود. 
با پاک شدن ریه‌هاء راش‌های پوستی نیز برطرف می‌شوند. 

* درمان: مبتلایان به پنومونی واریسلایی اکثراً به 
حمایت با ونتیلاتور نیاز پیدا می‌کنند. 


یمیس 


-٩‏ بیمار۳۰ ساله‌ای باتاکیپنه. سرفه تنگی‌نفس, تب و 
سیانوزتوأم با درد پلورتیک و هموپتیزی مراجعه می‌کند. در 
CXR‏ انفیلتراسبون ندولر و Interstitial Pneumonitis‏ 
دیده می‌شود. همزمان با پاک شدن علائم ریوی, راش‌های 
بیمارنیزبرطرف می‌شود. کدامیک از تشخیص‌های زیر 


محتمل‌تراست؟ (بورد داخلی - شهریور AO‏ 
الف) پنومونی سرخکی ‏ ب) پنومونی استریتوکوکی 
ج) پنومونی آبله‌مرغان دا پنومونی مایکوپلاسمایی 


[(0) 778۲ روستد زو 


۰- خانم ۶۵ ساله با درد ناحیه زیربغل مراجعه نموده 
است. ولی در معاینه نکته خاصی نداشته است. فردا 
ob‏ مراجعه مجدد چند عدد وزیکول در یک زمینه 


۶- دختربچه ۸ ساله در ماه اردیبهشت, دچار تب 
خفیف و بی‌حالی گردیده است. یک روز بعد دچار 
ضایعات Gale‏ ماکولوپاپولر و وزیکولی در مراحل 
مختلف شکل‌گیری در ASS‏ صورت و سایر BUG‏ بدن 
می‌شود. اکثر ضایعات. کوچک و قاعده اریتماتو دارند. 
ضایعات بهبود adh‏ ولی حدود ۳ هفته بعد, کودک 
Leo‏ تهوع. اختلال در تعادل و راه رفتن می‌شود؛ چه 
اقدامی توصیه می‌کنید؟ 
(پانترنی شهریور LEIA‏ ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان» 
الف) آسیکلوویر وریدی ‏ ب) آسیکلوویر خوراکی 
ج) کورتیکواستروئید . د) درمان حمایتی 


ها درگیری CNS‏ شایع‌ترین مکان درگیری غیرپوستی 
آبله مرغان در کودکان. دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ 
steal‏ 

و تظاهرات بالینی: درگیری CNS‏ با آتاکسی مخچه‌ای 
حاد و تعریک منن که غالبا ۲ روزپس از ظهور راش‌ها 
شروع می‌شود؛ تظاهر می‌یابد. به طور yo‏ درگیری CNS‏ 
قبل از ایجاد بثورات رخ می‌دهد. 

و بررسی ۳ مایع CSF‏ در این وضعیت حاوی 
لنفوسیت و افزایش پروتئین است. 

و درمان: درگیری CNS‏ در کودکان با ایمنی طبیعی. 
در جریان آبله مرغان خوش خیم بوده و نیاز به بستری 
شدن ندارد. هیچ درمانی برای این te) ob Lew‏ تجویز 
آسیکلوویر) موثر نبوده و درمان این افراه فقط جنبه 
حمایتی دارد (۱۰۰/ امتحانی). 


۷-کدامیک از عوارض زیر در جریان آبله مرغان» 
خوش خیم بوده و مورتالیتی ندارد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان CF‏ 
(Wil‏ آنسفالیت آبله مرغانی 
ب) پنومونیت واریسلایی 
ج) آتاکسی حاد مخچه‌ای 
د) واریسلای پری‌ناتال 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


pee | 


الف) سیتومگال ب) هرپس سیمپلکس 
ج) کوکساکی ویروس ‏ . د) واریسلا زوستر 


عوارض زونا: اگر شاخه‌های عصب تریزمینال 
گرفتار شوند. ممکن است ضایعات در پوست. دهان. 
چشم b‏ زبان مشاهده شود. 


9 هرپس زوستر چشمی: در صورت عدم درمان 
ضدویروسی ممکن است موجب کوری شود. مبتلایان به 
زوستر چشمی ub‏ سریعً به چشم پزشک ارجاع شوند. 
درمان در این عارضه شامل تجویزمُسکن برای درد شدید 
و استفاده از آتروپین است. آسیکلوویر: والاسیکلوویر و 
فامسیکلوویر هر سه موجب تسریع بهبودی می‌شوند. 
تصمیم در مورد استفاده از گلوکوکورتیکوئید بر عهده 
چشم پزشک است. 

@ سندرم رامزی - هانت: درسندرم رامزی - هانت. 
درکانال شنوایی خارجی درد و وزیکول ایجاد شده و 
حس چشایی F‏ قدامی زبان از بین می‌رود؛ همچنین 
فلج یکطرفه صورتی رخ می‌دهد. گانگلیون ژنیکولیت 
شاخه حسی عصب صورتی در این سندرم گرفتار است 
)4355 اصلی سئوال). 

نورالژی بعد از هرپس: شدیدترین عارضه بیماری 
زونا هم در میزبان سالم و هم در میزبان با نقص ایمنی, 
درد همراه با نوربت حاد و نورالژی پس از هرپس است. 
برای درمان نورالژی بعد از هرپس از داروهای زیر استفاده 
می‌شود: 

۱- مُسکن‌ها (غیرنارکوتیک و نارکوتیک) 

۲- گاباپنتین. پرهگابالین, آمی‌تریپتیلین. پچ لیدوکائین 
و فلوفنازین 

۳- تجوی زگلوکوکورتیکوئید (پردنیزون به مدت۲۱ روز) در 
بیمارانی که درد متوسط تا شدیدی دارند. موثر است. در 
مبتلایان به استئوپروز. دیابت. گلوکزاوری یا هیپرتانسیون 
نباید از گلوکوکورتیکوئید استفاده شود. گلوکوکورتیکوئید 
همچنین تباید بدون همراهی با داروهای ضدویروسی 


تجویزگردد. 
تووی 
یادداشت. 


اریتماتو مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین علت ایجاد 
این سندرم بالینی ples‏ است؟ 
«پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) پاپیلوما ویروس انسانی 
ب) ویروس هرپس سیمپلکس 
ج) استافیلوکوک اورئوس 
د) ویروس واریسلا زوستر 


آه] هرپس زوستر (زونا) 

6 تعریف: زونا b‏ هرپس زوستر یک بیماری اسپورادیک 
بوده که به‌علت فعال‌شدن مجدد ۷2۷ نهفته در 
گانگلیون ريشه خلفی ایجاد می‌شود. 

@ اپیدمیولوژی: زونا در هرسنی دیده می‌شود. لیکن 
اکثرا در apo‏ ششم و بعد از آن رخ می‌دهد. 
@ توجه: بیماران مبتلا به هرپس زوستر می‌توانند 
عفونت را به افراد سرونگاتیو انتقال دهند و موجب ALT‏ 
مرغان در آنها شوند. 

sun) @‏ فاکتورها 

5 ۱-هرپس زوسترراجعه شیوع بسیارکمی‌دارد وغالبً درافراد 
S‏ دارای ضعف ایمنی و به ویژه مبتلایانبه ایدزدیده می‌شود. 
5 ۲-مبتلایان به لنفوم هوچکین و غیرهوچکین در 
7 بالاترین میزان خطر ابتلابه زونای شدید قرار دارند. 
تظاهرات بالینی: زونا با بشورات یکطرفه وزیکولر 
درماتومی که غالبا با درد شدیدی همراه است. تظاهر 
می‌یابد. درماتوم‌های 13 تا 3ب بیشتر گرفتار می‌شوند. 
شروع بیماری با درد یک درمانوم. FA‏ تا ۷۲ ساعت 
قبل از ظهور بثورات. شروع Oats‏ سپس بثورات 
ماکولوپاپولر اریتماتویی که سریعا به ضایعات وزیکولر 
تبدیل می‌گردند. ایجاد می‌شوند. طول دوره بیماری 
معمولا ۷ تا ۱۰ روزاست. اگرچه ممکن است ۲ تا ۴ هفته 


awl ادامه‎ 


۱- آقای ۵۳ ساله‌ای به‌علت درد گوش مراجعه کرده که 
در معاینه. ضایعات وزیکولار دردناک در کانال خارجی 
گوش همراه با فلج عصب هفتم در همان سمت مشهود 
است. محتمل‌ترین عامل بیماری فوق کدامیک از 
ویروس‌های زیر است؟ 

(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 


فصل ۲٩‏ * واریسلا وس و 


3 
> 
= 
2 

YAN 


است به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه فیزیکی بجز 
یافته‌های بالانکته مثبتی وجود ندارد. مناسب‌ترین 
درمان plas‏ است؟ «پانترنی -اسفند AV‏ 

الف) استحمام روزانه + داروی ضد خارش 

ب) آسیکلوویر + آسپیرین 

ج) آسپیرین + استحمام روزانه 


د) هیدروکسی‌زین + آسیکلوویر 


درمان با آسیکلوویر برای کودکان زیر ۱۲ سال 
mg/kg)‏ ۲۰ هر ۶ ساعت) به شرطی که شروع آبله‌مرغان 
آنهاکمتر از ۲۴ ساعت bh‏ مفید است. در Case‏ مورد 
نظر سئوال, ۷۲ ساعت گذشته است. لذالازم به تجویز 


آسیکلوویر نیست. 


۵- آقای ۶۰ ساله بدون سابقه بیماری خاصی با درد 
گوش راست واز دست دادن حس چشایی نوک زبان 
مراجعه کرده است. در معاینه گوش, ضایعات وزیکولر در 
کانال خارجی گوش راست دیده می‌شود و ببمار دچار 
فلج بل همان سمت می‌باشد؛ درمان ارجح چیست؟ 
(پرنترنی - شهریور 6۱۳۰۰ 
الف) کورتیکواستروئید ب) گان سیکلوویر 
ج) والاسیکلوویر د) پره‌گابالین 


ه] درمان زونا: بیماران مبتلا به زونا به درمان با 
آسیکلوویر پاسخ می‌دهند. دو داروی دیگری که اخيراً 
برای درمان زونا به کار می‌روند. عبارتند از: 

۱- فامسیکلوویر با دوز Mg‏ ۵۰۰ خوراکی سه gh‏ در روز 
به مدت ۷ روز 

۲- والاسیکلوویر با دوز یک گرم سه بار در روز به مدت 
۵ تا ۷ روز 
QD‏ توجه: والاسیکلوویرو فامسیکلوویراز نظر فارماکوکینتیک 
و فارماکودینامیک ارجح‌تر هستند. 


lo) 


۶- دختر ۱۷ ساله از روز گذ شته loo‏ احساس تب. 
گلودرد و آبریزش بینی گردیده است و از امروز متوجه 
چند ضایعه پوستی در صورت و تنه گردیده است. بیمار 
به‌دلیل پیوند کلیه تحت درمان ایمنوساپرسیو شدید 


اب ۲ 
۳۲- جوان ۰ سلله‌ای به‌علت ضایعات پوستی 
خارش‌دار مراجعه نموده است. از ۲ روز پیش SS‏ 
گلودرد و خستگی داشته و از روز گذشته ضایعات 
پوستی به تابلوی Sylow‏ افزوده شده است. در حال 
حاضر تب‌دار بوده, ضایعات ماکولوپاپولر و وزیکولر 
روی زمینه اریتماتو روی صورت و تنه ایشان دیده 
می‌شود. در ules‏ مخاط دهان نیز ضایعاتی مشهود 
است. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص کدام اقدام را 
توصیه می‌کنید؟ (پرانترنی میان‌دوره - اردیبهشت WV‏ 

الف) تنها مصرف آتتی‌هیستامین کافی است. 

ب) تجویز آسیکلوویر خوراکی Sly‏ ۵ روز 

ج) تجویز سفالکسین خوراکی She‏ روز 

د) توصیه به انجام بیوپسی از ضایعات 


(8] درمان آبله‌مرغان: آسیکلوویر mg)‏ ۰۸۰۰ ۵ بار در 
595(« والاسیکلوویر(ع ۱, سه بار در روز)؛ یا فامسیکلوویر 
YO mg)‏ سه sb‏ در روز) به مدت ۵ تا ۷ روز she‏ بزرگسالان 
و بالغین جوانی که مدت آبله‌مرغان آنهاکمتر از ۲۴ ساعت 
گذشته است. توصیه می‌شود. 

والاسیکلوویر دارای مجوز برای استفاده در کودکان و 
بزرگسالان می‌باشد. فامسیکلوویر توصیه شده است ولی 
دارای مجوز مصرف برای واریسلا نمی‌باشد. 


((د) 


۳- زن میانسالی با علائم آبله‌مرغان از ۱۲ ساعت 
قبل مراجعه نموده است. چه درمان دارویی جهت وی 
توصیه می‌شود؟ ردستیاری -تی Fe‏ 

الف) آسیکلوویر mg‏ ۰۲۰۰ ۳ بار در روز به مدت ۷ روز 

ب) والاسیکلوویر mg‏ ۳۰۵۰۰ بار در روز به مدت ۴ روز 

ج) والاسیکلوویر ۱ گرم هر ۸ ساعت slp‏ ۷ روز 

د) آسیکلوویر mg‏ ۳۰۴۰۰ بار در روز به مدت ۷ روز 


Oe) 


-IF‏ بیمار A‏ ساله به‌علت تب و ضابعات پوستم 
خارش‌دار مراحل متفاوت پاپولی وزیکولی و پوستولار 
در سرتاسر بدن که به‌مدت ۷۲ ساعت ظاهر شده 


۱ راش آبلهمرغان به صورت ماکولوپاپول ها زیکول‌ها 
و دلمه‌های خشک شده هستند. در هر مرحله‌ای 
از آبله‌مرغان ممکن است تمام اشکال ضایعات از 
جمله ماکول. پاپول. وزیکول و کراست به صورت 
همزمان وجود داشته باشد. 

۲ تنها مخزن شناخته شده واریسلا زوستر, انسان 


oe] 
عوارض آبله مرغان, عبارتند از:‎ ۳ 
شایع‌ترین عارضه آبله‌مرغان عفونت‎ (iI 
انویه باکتریایی اضافه شده روی پوست توسط‎ 
استرپتوکوک پیوژن و استافیلوکوک اورئوس است.‎ 
به صورت آتاکسی مخچه‌ای و‎ CNS ب) درگیری‎ 
تحریک مننژکه ۲۱ روز بعد از شسروع راش‌ها ایجاد‎ 
می‌شود. سیر خوش خیمی دارد و به هیچ درمانی‎ 
نیاز ندارد.‎ 
ج) سندرم رای در کودکانی که به صورت همزمان‎ 
آسپیرین مصرف می‌کنند. رخ می‌دهد.‎ 
د) پنومونی واریسلایی, خطرناک‌ترین و جدی‌تری‎ 
عارضه آبله‌مرغان بوده که معمولاً در بزرگسالان‎ 
شایع‌تر است. تاکی‌پن ه. سرفه. تنگی‌نفس.‎ 
تب سیانوز: درد پلورتیک و هموپتیزی علائم‎ 
انفیلتراسیون ندولر و‎ CXR آن هستند. در‎ 
دیده می‌شود.‎ Interstitial Pneumonitis 
زونا حاکی از قعالیت مجدد ویروس واریسلا زوستر‎ ۴ 
نهفته درگانگلیون ريشه خلفی است. راش‌های‎ 
وزیکولی یکطرفه یک درماتوم به همراه درد شدید‎ 
تظاهر اصلی آن هستند.‎ 
روش تشخیصی انتخابی عفونت با واریسلا زوستر.‎ ۵ 
است.‎ PCR 


e310) 


۸- خانمی که سابقه ابتلا به آبله‌مرغان نداشته 
و واکسن آبله‌مرغان نزده است سه ماهه حامله 
می‌باشد و ۳ روز پیش با کودک مبتلابه آبله مرغان 


قرار دارد. خواهر ۲ ساله بیمار حدود ۱۰ روز قبل دچار 
بیماری مشابهی شده که در حال pole‏ بدون مشکل 
خاصی بهبود یافته است. در aisles‏ حال عمومی 
پیمار خوب است. علائم حیاتی طبیعی است. در معاینه 
پوست صورت یک ضایعه وزیکولار در پیشانی و دو تا 
aw‏ ضایعه مشابه در قدام تنه مشاهده می‌گردد. سایر 
معاینات. طبیعی هستند. کدام اقدام صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 

الف) بررسی سرولوژیک بیماری موردنظر و شروع آسیکلوویر 

خوراکی بعد از WSL‏ بیماری 

ب) بستری بیمار و شروع آسیکلوویر تزریقی 

ج) تجویز سفالکسین خوراکی 

د) بستری بیمار و شروع سفازولین تزریقی 


)8 درمان در افراد با ضعف ایمنی 

9 درمان در بیماران با ضعف سیستم ایمنی شدید: در 
بیماران با ضعف سیستم ایمنی شدید (مانند دریافت 
کنندگان پیوند و بیماران با بدخیمی‌های لنفوپرولیفراتیو) 


j‏ که به آبله مرغان یا زونا مبتلا هستند باید (حداقل در 


هنگام بروز ضایعات) از آسیکلوویر وریدی استفاده کرد. 
آسیکلوویر وریدی عوارض احشایی را کاهش می‌دهد 
امابرروی ضایعات پوستی و درد بیماران تأثیری ندارد. 
آگر از نظر پزشکی امکان‌پذیر باشد. بهتر است که در 
زمان تجویز آسیکلوویر وریدی. مصرف همزمان داروهای 
سرکوب‌کننده ایمنی را کاهش داد. 

ه درمان در بیماران با ضعیف ایمنی و خطر پائین: در 
بیماران با ضعف ایمنی و خطر پائین, درسان خوراکی با 
والاسیکلوویر یا قامسیکلوویر به نظر سودمند می‌رسد. 


oa -) 


۷- مرد ۲۹ ساله‌ای با سابقه HIV‏ بدون مصرف 
دارو مراجعه کرده. بیمار تب‌دار نیست و در معاینه. 
ضایعات دردناک قرمز درناحیه فلانک چپ که از خط 
وسط عبورنکرده, مشهود است. ضایعات طی ۲ روز 
اخیر بدتر شده است. کدام مورد مثرترین درمان 


در وی می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۷‏ قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان)) 
الف) داکسی‌سیکلین ب) گان‌سیکلوویر 
ج) پیپراسیلین - تازوباکتام د) والاسیکلوویر 


www.kaci.ir 


www.kaci.ir 


۳۹۱ 


اندیکاسیون‌های تجویز VZIG‏ (مربوط ds‏ سئوال ۱۸) 


معیارهای مواجهه ۲ 
۱- تماس با یک شخص مبتلا به آبله مرغان یا زونا 
الف) تم اس در منزل (افرادی که دریک خانه زندگی 
می‌نمایند) 
ب) همبازی: بازی رو در رو در داخل منزل 
i‏ ج) بیمارستان 
ALI‏ مرغان: در cla Glbl‏ ۲ تا ۴ تختخوابه يا تخت مجاور در 
بخش بزرگ» تماس رو دررو با کارمندان یا slag‏ عفونی: تماس 
با فردی که به بیماری مسری مبتلا می‌باشد. 
زوناء تماس نزدیک (مانند بوسیدن. بغل کردن) با فرد مبتلادر 
مرحله واگیردار 
د) نوزادان مادرانی که از ۵ روز قبل از زایمان FAG‏ ساعت 
پس از زایمان به آبله مرغان مبتلا شده‌اند. در صورت ابتلای 
yale‏ به زوناه ۷216 اندیکاسیون ندارد. (۸۱۰۰ امتحانی) 
۴- اگر بیشتر از ۹۶ ساعت از زمان مواجهه نگدشته bh‏ در 
الین فرصت ۷216 را دریافت کند. 
ها کاندیدها (به شرط تماس قابل Gag‏ 
۱- کودکان حساس با ضعف سیستم ایمنیء بدون سابقه ابتلا 
به آبله مرغان یا تزریق واکسن 
۲- زنان حامله و حساس 
۳- نوزاد مادرانی که ۵ روز قبل یا تا ۲ روز بعسد از زایمان به 
آبله‌مرغان مبتلا شده‌اند. 
۴- نوزادان زودرس بستری در بیمارستان 
الف» سن حاملگی ۲۸ هفته یا بیشستر اگر مادری سابقه 
آبله مرغان نداشته باشد. 
ب» سن حاملگی کمتر از ۲۸ هفته یا وزن کمتریا مساوی 
۰ گرم بدون توجه به سابقه مادر 


٩-کودکی Loo‏ آبله مرغان شده است. هیچیک از 
اعضای خانواده شامل مادر حامله؛ پدر بدون پیماری 
زمینه‌ای 9 برادر ۱۰ ساله تحت شیمی‌درمانی: سابقه 
ابتلا يا تزریسق واکسن را نمی‌دهند. مناسب‌ترین 
کاندید تزریق ایمنوگلبولین واریسلا زوستر (۷/216), 
کدامیک از اعضای خانواده هستند؟ 
(ارتقاء عفونی - تیر ۱۳۰۰ 

الف) مادر و برادر ب) فقط مادر 

و فقط برادر د) تمام اعضای خانواده 

براساس جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال VA‏ زنان 
حامله و حساس وکودکان حساس با ضعف ایمنی باید 
0 دریافت کنند. 


به‌مدت چند ساعت در تماس نزدیک بوده است و با 
نگرانی مراجعه نصوده و به راهنمایی نیاز دارد. PIAS‏ 
گزینه توصیه می‌شود؟ 
الف) درمان با آسیکلوویر وریدی 
ب) تجویز واکسن abl‏ مرغان 
ج) تزریق ۷210 


(دستیاری -اردیبهشت )٩۴‏ 


د) درمان در صورت بروز علائم 


ها پیشگیری از عفونت واریسلا زوستر: سه روش 
برای پیشگیری از عفونت ۷2۷ به کار می‌رود: 

@ تجویز واکسن: تجویزواکسن ویروسی زنده ضعیف 
شده (0162) در تمام کودکان بیش از سال (حدا کثر تاسن ۱۲ 
سالگی) که به آبله مرغان مبتلانشده‌اند و بالغین سرم منفی از 
نظر VZV‏ توصیه می‌شود. ۲ دوز برای تمام کودکان توصیه 
می‌شود: اوّلین دوز در WIT‏ ماهگی و دومین دوز در ۴ تا 
۶ سالگی. افراد بزرگتر از ۱۳ سال که از نظر VZV‏ سرونگاتیو 
هستند, باید ۲ دوز واکسن با فاصله حداقل یک ماه دریافت 
کنند. توصیه می‌شود که واکسن Shingrix‏ جهت افراد بالای 
۰ سال پیشنهاد داده شود چرا که می‌تواند دفعات بروز زونا 
و شدت نورالژی پس از هرپس را کاهش دهد. 

ه تجویز ایمنوگلیولین: ایمنوگلبولین واریسلا زوستر 
(VZIG)‏ به افراد حساس و در معرض خطر بالا برای ایجاد 
عوارض واریسلاکه تماس شدیدی داشته‌اند, تجویز می‌شود. 
اندیکاسیون‌های تجویز VZIG‏ در جدول روبرو آورده شده‌اند. 
Sy‏ نکته: VZIG‏ باید در مدت ۹۶ ساعت (ترجیحاً طی 
۲ساعت) پس از تماس تزریق شود. اما ممکن است تا 
۰ روزپس از تماس تزریق شود و اثر مشابهی داشته باشد. 

@ درمان ضد ویروسی: درمان ضد ویروسی را می‌توان 
به عنوان پروفیلاکسی در افراد درمعرض خطر بالاکه فاقد 
شرایط لازم برای تجویز واکسن هستند یا پس از ۹۶ ساعت از 
تماس مستقیم مراجعه کرده‌اند. تجوی زکرد. با وجود اینکه در 
مطالعات اوّلیه ‏ زآسیکلوویراستفاده شده است. والاسیکلوویر 
یا فامسیکلوویرممکن است تأثیرمشابهی داشته باشند. 
8 نکته: درمان ضد ویروسی؛ ۷ روز پس از تماس 
شدید شروع می‌شود. این درمان. به میزان قابل 
ملاحظه‌ای شدت بیماری را کاهش می‌دهد (حتی اگر 
{ISLS‏ بیماری جلوگیری نکند) ۸۱۰۰ امتحانی). 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳- خانم ۲۲ ساله 050 شناخته شده لوپوس که از۴ ماه 
پیش تحت درمان پردنیزولون با دوز بالاقرار دارد. جهت 
مشاوره مراجعه نصوده است. دخترش از ۵ روز قبل 
به آبله مرغان Mine‏ شده است. بیمار سابقه ابتلابه 
آبله مرضان را نمی‌دهد. برای پیشگیری. چه اقدامی 


مناسب‌تر است؟ (دستیاری - اردیبهشت ۱۳۰۱) 
الف) واکسن واریسلا زوستر 
ب) ایمنوگلوپولین واریسلا زوستر 
ج) سیکلوویر خوراکی 


د) اقدام پروفیلاکسی Bho‏ وجود ندارد. 


۴- پسربچه ٩‏ ساله مورد پیوند کلیه درسال گذ شته, که 
خواهروی ۶ روز قبل آبله‌مرغان داشته است به درمانگاه 
مراجعه کرده است. خود کودک سابقه‌ای از ابتلای به 
آبله مرغان یا واکسیناسیون آن رانمی‌دهد. مناسب‌ترین 
اقدام جهت پیشگیری برای وی کدام است؟ 
(پانترنیاسفند ٩۳‏ قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]» 


الف) واکسن واریسلا 
ب) ۷210 (ایمنوگلبولین اختصاصی ضد واریسلا زوستر) 
ج) VZIG‏ + واکسن واریسلا 


د) قرص آسیکلوویر از روز ۷ پس از تماس 


درمان ضدویروسی. ۷ روز پس از تماس شدید شروع 
می‌شود. این درمان به میزان قابل ملاحظه‌ای شدت 
بیماری را کاهش می‌دهد (حتی اگر از بیماری جلوگیری 
نکند). همچنین به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 


۵- بیمار خانم ۳۲ ساله حامله۳۰ هفته‌ای می‌باشد که 
۵ روز قبل از بارداری دچار Lig}‏ در ناحیه توراسیک شده 
است. در مورد نوزاد وی اقدام مناسب plas‏ است؟ 


(پرانترنی میان‌دوره - دی AY‏ 


۰- خانم باردار با سن حاملگی ۲۴ هفته مراجعه 
کرده است. ایشان اظهار می‌کند که فرزند ۴ ساله‌اش 
از ۳ روزقبل به آبله‌مرغان مبتلاشده است و در مورد 
پیشگیری از ابتلای خود از شما راهنمایی می‌خواهد. 
سابقه ابتلا به abl‏ مرغان ندارد و IgG anti varicella‏ 
نیز در ایشان منفی است. کدامیک بهترین گزینه برای 


پیشگیری از ابتلای مادر است؟ . (پرانترنی-شهریور ۸۴۰۲ 
الف) واکسن واریسلا . . ب) ایمنوگلوبولین واریسلا 
ج) آسیکلوویر د) اطمینان بخشی 


به پاسخ سئوال ۱۸ مراجعه شود. 


0۱- خانم حامله در هفته ۱۴ بارداری مراجعه می‌کند. 
فرزند ۴ ساله وی از ۶ روز قبل مبتلا به آبله مرغان شده 
است. وی سابقه ابتلابه آبلهمرغان را به ob‏ نمی‌آورد 
9 از نظر سرولوژی Ab‏ ۷ منفی است. اقدام مناسب 


پیشگیرانه کدام است؟ (پرانترنی میان‌دوره - دی )٩٩‏ 
الف) تجویز واکسن واریسلا 
ب) تجویز VZV IG‏ 
ج) تجویز آسیکلوویر خوراکی 
د) نیازی به پروفیلاکسی نیست. 


۱- در پیشگیری بعد از تماس. ۷210 باید در طی 
۶ ساعت (ترجیحاً ۷۲ ساعت) پس از تماس تزریق شود. 

۲- اگر از تماس ۹۶ ساعت گذشته باشد. باید از درمان 
ضدویروسی (آسیکلوویر) برای پیشگیری بعد از تماس 
استفاده کرد (نکته سئوال). 

۳- درمان ضدویروسی: ۷ روز پس از تماس شدید 
شروع می‌شود. 


۳- بیمار ۲۵ ساله HIV‏ مثبت بدون سابقه ابتلایه 
آبله مرغان و سرولوژی منفی یک هفته قبل با پیمار مبتلا 
ay‏ آبله‌مرغان مواجهه داشته است. برای پیشگیری از 
plus StI‏ گزینه صحیح است؟ «دستیاری -اردیبهشت 6٩۵‏ 

sag Sc الف)‎ 

ب) ایمنوگلبولین وریدی 

ج) اسیکلوویر و ایمنوگلبولین وریدی 

د) ایمنوگلبولین اختصاصی واریسلا 


www.kaci.ir 


yay 


الف) ۷216+ آسیکلوویر وریدی 

ب) ۷216 به تنهایی 

ج) درمان خاصی لازم نبوده, فقط پیگیری کافی است. 
د) آسیکلوویر وریدی 


نوزادان مادرانی که از ۵ روز قبل از ایمان تا ۳۸ ساعت 
پس از زایمان به آبله مرغان مبتلا شده‌اند به ۷2160 
احتیاج دارند. 


۱ پیشگیری ازابتلابه عفونت واریسلا زوستر براساس 
مدت زمان سپری شده از مواجهه بوده و به قرار زیر 


است: 
(HI‏ در صورت مواجهه در طی ۹۶ ساعت گذشته: 
VZIG‏ 
ب) اگر از مواجهه ۹۶ ساعت گذشته باشد: 
پیشگیری دارویی (آسیکلوویر) 


۲ در نوزادان مادرانی که از ۵ روز قبل از زایمان تا 
۸ ساعت بعد از زایمان به آبله‌مرغان مبتلا 
شده‌اند. تجویز ۷216 اندیکاسیون دارد. 


www.kaci.ir 


۳ درصورت ابتلای مادر به زوناء VZIG‏ اندیکاسیون 
ندارد 7/۱۰۰ امتحانی). 


۳۹۳ 


الف) اقدام خاصی لازم نیست. 
ب) تجویز ۷216 

ج) تجویز آسیکلوویر 

د) تجویز فامسیکلوویر 


در صورت ابتلا مادر به زوناء ۷210 اندیکاسیون ندارد 
(۱۰۰/ امتحانی). 


۲۶- در Aisles‏ مادری روز بعد از زایمان متوجه بثورات 
وزیکولر در قسمت تحتانی شکمی و پهلوی راست 
می‌شوید. اظهار می‌دارد دردناک است. کدامیک از 
اقدامات زیر ضروری است؟ 
(پانترنی اسفند A‏ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا» 

الف) دریافت آسیکلوویر وریدی برای نوزاد و مادر 

ب) دریافت آسیکلوویر خوراکی توسط مادر 

ج) تجویز ۷216 cle‏ نوزاد 

د) شروع واکسیناسیون VZV‏ برای نوزاد 


۷- خانم ۲۵ ساله روز سوّم پس از زایسان دچار تب 
می‌شود و روز پنجم دچار بثورات Gabe‏ ماکولوپاپولر و 
وزیکولرمی‌شود. با توجه ds‏ سابقه تماس با کودک مبتلا 
به آبله مرغان طی ۲ هفته گذشته, جهت نوزاد این خانم» 


کدام گزینه صحیح است؟ رپرانترنی - شهریو ر۱۴۰۱) 


a} یادداشت.‎ 


تعداد سئوالات: 1٩‏ 


تعداد سئوالات 


۳- در کشورهای پیشرفته و با وضعیت بهداشتی 
بهتر, عفونت با EBV‏ معمولا در بزرگسالی رخ می‌دهد و 
منونوکلئوز عفونی شایع‌تر است. 

انتقال: راه‌های انتقال EBV‏ عبارتند از: 

۱- تماس با ترشحات دهان (حین بوسیدن) 

o> انتقال‎ -۲ 

۳- پیوند مغز استخوان 

نا تظاهرات بالینی 

@ شیرخواران: اکثر عفونت‌های EBV‏ در شیرخواران و 
کودکان با سن کمتر بی‌علامت بوده یا به شکل فارنژیت 
خفیف با یا بدون تونسیلیت است. 

و بالغین جوان: ۷۵ عفونت‌های EBV‏ در نوجوانان به 
شکل منونوکلتوز عفونی تظاهر می‌یابد. دوره کمون منونوکلئوز 
عفونی در بالغین جوان حدود؟ FL‏ هفته است. علائم پرودرومال 
خستگی, کسالت و میالژی ممکن است به‌مدت۱تا۲ هفته 
قبل از شروع تب. گلودرد و لنفادنوپاتی وجود داشته باشد. 


Preview 


ee AO) 


۱- شایع‌ترین Symptom‏ و Sign‏ بیماری منونوکلشوز 


عفونی چیست؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
لف) گلودرد- تب ب) گلودرد لنفادنوپاتی 
ج) سردرد - فارنژیت د) سردرد - تب 


SE‏ ویروس اپشتین‌بار (EBV)‏ عامل منونوکلئوز 
عفونی هتروفیل مثبت بوده که با تب. گلو درد. لنفادنوپاتی 
و لنفوسیتوز آتیپیک تظاهر می‌یابد. 

آه] اپید میولوژی 

۱- منونوکلئوز عفونی Glow pons‏ بالفین جوان است. 

۲- در جوامع با سطح اقتصادی- اجتماعی پائین و 
در کشورهای در حال توسعه که استانداردهای بهداشتی 
پائین است. EBV‏ کودکان را در سن پائین آلوده کرده و 
منونوکلئوز عفونی شایع نیست. 


preererererr 


var 


علائم و نشانه‌های منونوکلئوز عفونی (مربوط به سنوال ۱) 


درصد متوسط بیماران 


تظاهرات 


(Symptom) علائم‎ a 


گلودرد 1۷۵ 
LFV Malaise‏ 
سردرد LYA‏ 
درد شکم. تهوع یا استفراغ ۸2 
لرز 1 
ه نشانه‌ها (Sign)‏ 
لنفادنوپاتی 1۹۵ 
nay es‏ 
فارنژیت یا تونسیلیت 1۸۲ 
اسپلنومگالی 1۵۱ 
هپاتومگالی ۸ 
راش ۸0 
ادم پری‌آربیت my‏ 
انانتم کام 1۷ 
زردی 1۵ 


)0( رت ردب 


۲-کدامیک از ویروس‌های زیر Sieg ole‏ 
لنفوپرولیفراتیو سلول‌های B‏ در بیمار بعد از پیوند مغز 
استخوان است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیر ز - تیر (AO‏ 
Herpes type 6 (call‏ ب) 0/067 Herpes‏ 
Epstein-Barr virus (9‏ 


EBV بیماری لنفوپرولیفراتیو مرتبط با‎ ia] 

۵ ریسک فاکتورها: بیماری لنفوپرولیفراتیو مرتبط با 
EBV‏ در افراد زیر شایع‌تر است: 

۱- نقص ایمنی مادرزادی مثل مبتلایان به نقص ایمنی 
مرکب شدید 

۲- نقص ایمنی اکتسابی 

الف) مبتلایان به ایدز 

ب) دریافت‌کنندگان پیوند مغز استخوان یا پیوند عضو 

ج) مصرف داروهای سرکوب‌کننده ایمنی (به ویزه 

سیکلوسپورین) 


۱-ثئب: تب Low-grade Yaar.‏ بوده و در ۲ هفته اوّل 
بیماری شایع‌تر بوده ولی ممکن است بیشتر از یکماه هم 
ادامه یابد. 

۲- لنفادنوپاتی: لنفادنوپاتی و فارنژیت در طی ۲ هفته 
اوّل بیماری بارزتر هستند. لنفادنوپاتی یسلا غدد 
لنفاوی خلفی گردن را درگیر می‌کند اقا ممکن است 
ژنرالیزه باشد. غدد لنفاوی بزرگ شده معمولاً تندر و قرینه 
بوده امّا فیکس نیستند. 

۳- فارنژیت: فارنژیت معمولاًبارزترین علامت بوده 
که ممکن است با بززگی لوزه‌ها همراه با اگزودا (مشابه 
فارنژیت استریتوکوکی) تظاهر یابد. 

۴- اسپلنومگالی: اسپلنومگالی در هفته ۲ و ۳ بیماری 
واضح‌تر است. 

۵- تظاهرات پوستی: تظاهرات پوستی منونوکلشوز 
عفونی عبارتند از: 

الف) راش پاپولر با موربیلی‌فرم: معمولاً در 7۵ بیماران 
در بازوها asl‏ تظاهر می‌یابد. 
ب) راش ماکولر: در مطالعات اولیه راش ماکولر در 
بیمارانی گزارش می‌شد که تحت درمان با مشتقات 
پنی‌سیلین بودند ولی براساس مطالعات اخیر 
راش‌های مرتبط با EBV‏ ممکن است هم در بیماران 
درتماس با مشتقات پنی‌سیلین و هم در بیمارانی که 
onl‏ داروها را دریافت نکرده‌اند رخ دهد. 
ج) اریتم ندوزوم 
د) اریتم مولتی‌فرم 
(6 توجه: طول مدت pile‏ در اکثر بیماران ۲ تا ۴ هفته 
بوده اما در 4۰ بیماران خستگی به مدت بیشتر از ۶ ماه 
باقی می‌ماند. 
@ توجه: شدت بیماری با تعداد سلول‌های 1 (008) 
و EBV DNA‏ در خون, مرتبط است. 

ه افراد مُسن: منونوکلئوز عفونی در افراد م مُسن معمولا 
با علائم غیراختصاصی شامل تب Job‏ کشیده, خستگی 
میالژی و کسالت تظاهر می‌یابد . فارنژیت. لنفادنوپاتی» 
اسپلنومگالی و لنفوسیت‌های آتیپیک در بیماران مسن 
نسبعاً نادر است. 


“gal 8 ed meal 


Si‏ نکته‌ای بسیار مهم: : آنتی‌بادی‌های هتروفیل 
معمولا در موارد زیر غیرقابل تشخیص هستند: 

الف) کودکان کمتر از ۵ سال 

ب) افراد Cont‏ 

ج) افراد با علائم آتیپیک منونوکلئوز عفونی 
1 توجه: : تست Monospot‏ تجاری موجود برای 
آنتی‌بادی‌های هتروفیل تا حدودی حساس‌تراز تست 
هتروفیل کلاسیک است. تست Monospot‏ حساسیت 
۵ و اختصاصیت ۸٩۰‏ دارد. 
a3)‏ نکته: نتایج مثبت کاذب تست Monospot‏ در 
مبتلایان به بیماری‌های زیر شایع‌تر است: 

(Hl‏ بیماری بافت همبند 

ب) لنفوم 

ج) هپاتیت ویروسی 

ده مالاریا 


9 تست آنتی‌بادی اختصاصی EBV‏ برای بیماران 
مشکوک به عفونت حاد EBV‏ که فاقد آنتی‌بادی 
هتروفیل هستند و برای مبتلایان به عفونت‌های آتیپیک 
به کار برده می‌شود. آنتی‌بادی‌های اختصاصی EBV‏ 
عبارتند jl‏ 

۱- آنتی‌بادی 12۷1 و 120 بر علیه آنتی‌ژن کیسید 
ویروس (VCA)‏ 

(I‏ آنتی‌بادی ۸ /۸7-]12: برای تشخیص 
منونوکلشوز عفونی حاد به کار برده می‌شود. چرا که 
فقط در ۲ تا ۳ ماه اوّل بیماری افزایش می‌یابد. 

ب) آنتی‌بادی ۸ IgG-Anti‏ برای تمام عمر 
مثبت باقی می‌ماند. I‏ برای بررسی مواجهه قبلی با 
EBV‏ به کار برده می‌شود و در تشخیص منونوکلئوز 
عفونی حاد کاربردی ندارد. 

۲- آنتی‌بادی ۳۸۵-0: حدود ۸۷۰ از مبتلایان به منونوکلئوز 
عفونی در طول بیماری آنتی‌بادی-۸ظ aus‏ این 
آنتی‌بادی معمولاً در مبتلایان به بیماری نسبتاً شدید 
وجود داشته و سطح آن در بیماران با کارسینوم 
نازوفارنژیال یا عفونت مزمن فعال فزایش یافته وبه مدت 
۳ تا ۶ ماه باقی می‌مانند. 

۳- آنتی‌بادی EAR‏ در مبتلایان به لنفوم بورکیست 
آفریقایی یا عفونت مزمن فعال. تیتر آنتی‌بادی علیه BARR‏ 
افزایش می‌یابد ولی جهت تشخیص مفید نيستند. 

۴- آنتی‌بادی 18۸: آنتی‌بادی ale IgA‏ آنتی‌ژن‌های 


9 تظاهرات الینی: سلول‌های 9 آلوده به 153۷ تکثیر 
یافته و به غدد لنفاوی و آرگان‌های مختلف وارد شده و 
موجب تب. لنفادنوپاتی یا علائم گوارشی می‌شوند. 

@ بیماری لنفوپرولیفراتیو وابسته به XK‏ یک اختلال 
مغلوب در پسران جوان بوده که پس از عفونت با EBV‏ 
sles‏ بیماری لنفوپرولیفراتیو کشنده می‌شوند. اکثر این 
بیماران به علت منونوکلئوز عفونی حاد می‌ميرند. 


eT) 


۳-کدامیک از تست‌های تشخیصی زیر ارزش بیشتری 
در تشخیص عفونت حاد EBV‏ دارد؟ 
olay)‏ داخلی دانشگاه بقی اه تی ر۳٩)‏ 
الف) Anti-EBNA‏ ب) Anti VCA IgM‏ 
Anti EA-D(¢‏ د) Anti EA-R‏ 


2] یافته‌های آزمایشگاهی 


@ لنفوسیتوز: تعداد WBC‏ ها معمولاً فزایش یافته و در 
هفته دوم یا سوّم به پیک خود (۱۰۰۰۰ تا ۲۰۰۰۰) می‌رسند. 


این بیماران دچار لنفوسیتوزمی شوند که معمولاً با بیشتر 
از 7۷ لنقوسیت آتیپییک همراه است. لنفوسیت‌های 
آتیپیک معمولاً از نوع CDB‏ هستند. 


baat set GEE Freie? if‏ ی 


@ سایراختلالات خونی: نوتروپنی خفیف وترومبوسیتوپنی 
درطی ماه Jil‏ بیماری شایع است. 

۵ اختلال در عملکرد کبد 

)- - در پیشتر از ۰ موارد. عملکرد کبد غیرطبیعی بوده 
و معمولاً فزایش خفیفی در آمینوترانسفرازها و آلکالن 
فسفاتاز وجود دارد. 

۳- بیلی‌روبین سرم در 4۴۰ موارد افزایش می‌یابد. 

[#] تست های سرولوژیک 

تست Sab ail‏ هتروفیل: برای تشخیص منونوکلئوز 
عفونی در کودکان و بزرگسالان به کار می‌رود. در بیماران با 
= منونوکلئوز عفونی و لنفوسیت‌های آتیپیک. تیتر۴۰ 
يا بیشتر بیشتر جهت عفونت حاد EBV‏ تشخیصی است .تست 
آنتی‌بادی هتروفیل در هفته اوّل بیماری در ۴۰ مبتلایان 
به منونوکلئوز عفونی و در هفته سوّم در ۸۰ تا 4٩۰‏ پیماران 
مثبت می‌شود. لذا انجام آزمایش‌های مکرر به ویژه اگر 
آزمایش اوّلیه زود انجام شود ممکن است ضروری باشد. 
آنتی‌بادی‌های هتروفیل ممکن است VE‏ سال باقی بماند. 


۳۹۶ 


ADD LD ) EBV) Jao فص :۲ * ویس‎ 


& 
‘Ss 
a 

x 
= 
= 
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Anti-EA-D(G Anti-EBNA الف)‎ 
Anti-EA-R (9 IgM Anti-VCA ج)‎ 


EA-D‏ دارند. این آنتی‌بادی معمولاً در مبتلایان به 
بیماری نسبتاً شدید وجود داشته و سطح آن در مبتلایان 
به کارسینوم نازوفارنزیال Ly‏ عفونت مزمن فعال EBV‏ 
افرایش یافته و به مدت ۳ تا ۶ ماه باقی می‌مانند. 


۷- بیماری که ۸ سال پیش دچار منونوکلئوزعفونی شده 
است. با نگرانی از سابقه فامیلی کارسینوم نازوفارنکس 
مراجعه کرده است. جهت احتمال وقوع این بد خیمی 


چه تستی را پیشنهاد می‌کنید؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) Anti-EA-D(G Anti-EBNA‏ 


IgA anti-EBV د)‎ Anti-EA-R ج)‎ 


آنتی‌بادی ۸ ate‏ آنتی‌زن‌های EBV‏ جهت 
شناسایی بیماران با کارسینوم نازوفارنژیال و افراد در 
معرض خطر بالای این Sylow‏ مفید است. همچنین به 
پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


۸- دانشجوی ۲۵ ساله با تب. گلودرد» سرفه و بزرگی 
غدد لنفاوی در ناحیه گردن و راش‌های خفیف پوستی 
از ۱۰ روز قبل مراجعه نموده است. تست آننی‌بادی 
هتروفیل مثبت بوده و در لام خون محیطی TOY‏ 
لنفوسیت آتبییک گزارش شده است. . کدامیک از نتایج 
آزمایشگاهی زیر محتمل‌تر است؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۱۴۰۲) 

Leukocytosis (PMN dominant) - Anemia الف)‎ 

(Bone marrow suppression) - Thrombocytopenia 

Leukopenia(lymphocytosis) - Anemia(Hemolytic) ب)‎ 

- Thrombocytosis 

Leukocytosis(Neutropenia) - Anemia (Hemolytic) (e 

- Thrombocytopenia 

Leukopenia(lymphopenia) - Anemia د)‎ 


(Bone marrow suppression) - Thrombocytosis 


۷ جهت شناسایی بیماران باکارسینوم نازوفارنژیال و 
افراد در معرض خطر بالای این بیماری» مفید است. 

(6 توجه : کشت گلو یا خون در تشخیص عفونت حاد 
مفید نبوده چرا که ۷ برای تمام عمر درأروفارزکس و 
سلول‌های Sb B‏ می‌ماند. 

Co 
استفاده از تست هتروفیل آنتی‌بادی جهت‎ -۴ 
تشخیص منونوکلشوز عفونی در کدامیک از شرایط زیر‎ 


کمک‌کننده است؟ (پرانترنی - اسفند ۲۱۳۰۱ 
(call‏ کودکان زیر ۵ سال 
ب) افراد ob‏ 
ج) طی هفته سوم بیماری 


د افرادمبتلابه پیماری بافت همبند 


Oe) 


۵- پسر ۴ ساله‌ای به علت تب وگلودرد از یک هفته 
قبل مراجعه کرده است. بیمار ۲ عدد آمپول پنی‌سیلین 
دریافت کرده است ولی بهبودی نداشته است. در 
معاینه, تب pal WL‏ پلک. اربتم و اگزودای ته حلق 
وجود دارد. غدد لنفاوی در زنجیره گردنی لمس 
می‌شود. در آزمایش‌ها موارد زیر گزارش می‌شود: 
WBC = 12000 , Lymphocyte = 707 , PLT = 120000‏ 
بهترین اقدام تشخیصی کدام است؟ 
«ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تی ر۸۶) 
الف) هتروفیل آنتی‌بادی AntiEBNA(S‏ 
ج) Anti VCA IgM‏ د) Anti EA‏ 


Case yo -۱‏ مورد نظر سئوال جون کمتر از ۵ سال دارد. 
نمی‌توان از آنتی‌بادی هتروفیل استفاد کرد. 

۲- بهترین تست برای تشخیص منونوکلئوز عفونی 
حاد» سنجش ۸ :18۷۲-۸7 است. 


۶- پرساس کدامیک از آنتی‌بادی‌های علیه EBV‏ 


می‌توان شدت بیماری را ارزیابی کرد؟ 
رامتحان درون دانشگاهی) 


(To‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


تشخیص‌های افتراقی منونوکلئوز عفونی (مربوط به سئوال )٩‏ 


علائم یا نشانه‌ها 
و رت 
تب آدنوپاتی گلودرد . ننفوسیت‌های Fug‏ تفاوت‌ها با منونوکلئوز ناشی از EBV‏ 

+ # + 5 EBV عفونت‎ 

فونت CMV‏ 
ae om‏ 3 2 1 سن بالاتر هنگام تظاهر بیماری» تب طولانی‌تر 
عونت HIV‏ ت۳0 ۳ ۳ th‏ زخمهسای ژنیتال وا دهان» 

a‏ مننژیت آسپتیک 

توکسوپلاسموز 3 5 اسپلنومگالی ,کمتر مواجهه باگربه یاگوشت خام 
عفونت 6- 1111۷ + + + + سن بالاتر هنگام تظاهر بیماری 
فارنژیت SS pul‏ . + 3 = بدون اسپلنومگالی؛ خستگی کمتر 
هپاتیت ویروسی + + = ‌ سطح بالاتر آمینوترانسفراز 
سرخک + + + + راش ماکولوپاپول. بدون اسپلنومگالی 
لنفوم ۳ "i‏ غدد لنفاوی غیرتندر و ثابت (فیکس) 
داروها! + + = + در هر ستی رخ می‌دهد. 


)- فنی‌توئین؛ کاربامازپین سولفانامیدها یا مینوسیکلین شایع‌تر هستند. 


[ا تشخیص افتراقی: 4٩۰‏ موارد منونوکلشوز عفونی 
ناشی از EBV‏ بوده و ۵ تا 7/۱۰ موارد ناشی از CMV‏ است. 
۷ شایع‌ترین علت منونوکلئوز هتروفیل منفی است. 
علل کمتر شایع منونوکلئوز عفونی و تفاوت‌های آنها در 


جدول YL‏ آورده شده است. 


تغییرات آزمایشگاهی در منونوکلئوز عفونی به قرار زیر 


است: 
۱- لکوسیتوزبه صورت لنفوسیتوزبه همراه نوتروپنی خفیف 
۲- ترومیوسیتوپتی 
۳- آنمی‌همولیتیک اتوایمیون 


Follow up §. ۳ 


۱ شایح‌ترین علامت (Symptom)‏ منونوکلئوز عفونی, 
گلودرد و شایع‌ترین نشانه (Sign)‏ آن, لنفادنوپاتی 


است. 


۲ تظاهرات بالینی منونوکلئوز عفونی عبارتند از: تب, 
لنفادنوپاتی, فارنژیت, اسپلنومگالی. راش پاپولر یا 
موربیلی فرم. راش ماکولر «به‌ویژه مصرف‌کنندگان 
پنی‌سیلین). اریتم ندوزوم و اریتم مولتی فرم 

۲ لنفوسیتوزبه همراه بیشتر از ۱۰ لنفوسیت آتیپیک از 
یافته‌های آزمایشگاهی مهم منونوکلئوز عفونی است. 


to) 
جوان ۲۰ ساله معتاد تزریقی که به علت تشنج‎ -٩ 
تحت درمان با فنی‌توئین است؛ با تب و آدنوپاتی گردنی‎ 
یافته‌های ذکر شده‎ joy مراجعه کرده است. در معاینه.‎ 
9/۱۰ لنفوسیتوز آتیپیک‎ (CBC نکته مثبتی ندارد. در‎ 
ائوزینوفیلی گزارش می‌شود. کدامیک از تشخیص‌های‎ 


زیر محتمل‌تر است؟ . رارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۱‏ 
EBV (ull‏ ب) 111۷ 
ج) توکسوپلاسموز د) واکتش دارویی 


و۳ 


۷۷۷ ۵ 


۳۹۸ 


ee 


۳۹ 


الف) اینترفرون آلفا ب) آسیکلوویر وریدی 
ج) گلوکوکورتیکوئید د) اسپلنکتومی 


2] درمان منونوکلئوز ight‏ 

اقدامات حمایتی: درمان منونوکلئوز عفونی ناشی از 
۷ شامل اقدامات حمایتی, استراحت و تجویز مُسکن 
است. جهت کاهش احتمال پارگی طحال که اغلب نیاز به 
اسپلنکتومی دارد. باید از فعالیت شدید بدنی در طی ماه 
Jl‏ اجتناب شود. 

@ کلوکوکورتیکوئید: درمان با گلوکوکورتیکوئید در 
منونوکلئوز عفونی pat‏ عارضه‌دار لازم نبوده و ممکن است 
فرد را مستعد عفونت ثانویه باکتریال کند. پردنیزون (با دوز 
mg F-‏ & در روز برای ۲ تا ۳ jg)‏ بااکاهش دوز طی BY‏ 
۲ هفته) در موارد زیر اندیکاسیون دارد (7/۰ امتحانی): 

- جلوگیری از انسداد ol,‏ هوایی در بیماران با 
هیپرتروفی شدید لوزه‌ها 

۲- آنمی‌همولیتیک اتوایمیون 

۳- لنفوهیستوسیتوز هموفاگوسیتیک 


۴- ترومبوسیتوپنی شدید (مثل Case‏ مورد نظر سئوال) > 


۵- تب و کسالت شدید (به ندرت) 

۶- بیماری شدید CNS‏ 

۷- بیماری شدید قلبی 

آسیکلوویر: آسیکلوویر اثر بالینی قابل توجهی در 
منونوکلئوز عفونی نداشته و ترکیب آسیکلوویر و پردنیزولون 
نیزاثرقابل توجهی در مدت علائم بیماری ندارد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: اگرچه آسیکلوویر در درمان 
مُنونوکلشوز عفونی She‏ نیست ولی در درمان لکوپلاکی 
مویی دهان موّثر بوده و با دوز ۰۴۰۰-۸۰۰۲8 ۵ بار در روز 
تجویز می‌شود. 


کز 60 


۱- خانم۲۰ ساله با علاثم گلودرد شدید و تب بالا 
بستری می‌شود. در معاینه 45 Ble‏ اگزودای سفید 
رنگ دوطرفه با لنفادنویاتی گردنی دارد. در آزمایشات 
WBC= 15000‏ با پلی مورفونوکلثر + LF‏ لنفوسیت 1۶۰ 
لنفوسیت آتیپیک ATs‏ پلاکت ۲۰۰۰۰ و هموگلویین ۸ 
گزارش می‌شود و تست آنتی‌بادی هتروفیل مثبت است. 
اقدام مناسب بعدی برای این بیمار چیست؟ 


(بورد عفونی - شهریور۱۳۰۰) 


۴ برای تشخیص منونوکلشوز عفونی در کودکان و 
بزرگسالان از تست آنتی‌بادی هتروفیل استفاده 
می‌شود. این تست درهفته سوّم بیماری در ۸۰ تا 
۰ بیماران مثبت است. 

۵ آنتی‌بادی هتروفیل معمولا در موارد زیر غیرقابل 
تشخیص است (۱۰۰/ امتحانی): 

کودکان کمتر از ۵ سال 
ه افراد مُسن 
e‏ افراد با علائم آتیپیک منونوکلئوز عفونی 
۶ نتایج مثبت کاذب در تست Monospot‏ در مبتلایان 
به بیماری‌های زیر شایعتر است: 
ه بیماری‌های بافت همبند 
ه لنفوم 
« هپاتیت ویروسی 
* مالاری 

۷ کاربردهریک زآنتی‌بادی‌های اختصاصی درتشخیص 

منونوکلئوز عفونی به قرار زیر است: ‏ 
الف) VCA‏ 1201-۸04: بهترین Gob‏ برای 
تشخیص منونوکلئوز عفونی حاد ۰ 
ب) آنتی‌بادی Gar HEAD‏ بیماری نسبتا 
شدید. 
ج) آنتی‌بادی ۸-1: تشخیص لنفوم بورکیت 
آفریقایی یا عفونت مزمن فعال 
د) آنتی‌بادی IgA‏ تشخیص بیماران با کارسینوم 
نازوفارنزیال ی افراد در معرض خطر بالای آن 

A‏ مصرف داروهایی که می‌توانند pile‏ منونوکلشوز 
عفونی را تقلید wus‏ عبارتند از: فنی‌توئین, 
کاربامازپین. سولفونامیدها و مینوسیکلین 

CMV ٩‏ شایع‌ترین علت منونوکلشوز هتروفیل منفی 


است. 


۵ ۲ 
۰- پسر۱۸ ساله‌ای به علت تب وگلودرد به درمانگاه 
عفونی مراجعه کرده است. در معاینه, تب بالاداشته و در 
ته حلق اگزودای سفیدرنگ یکنواخت بر روی لوزه‌ها دارد 
درضمن آدنویاتی متعدد گردنی و اسپلنومگالی دارد. در 
بررسی‌های آزمایشگاهی لکوسیتوزو۲۰/لنفوسی تآتیپیک 
دارد و تعداد پلاکت ۰ می‌باشد. PIAS‏ اقدام درمانی 
مناسب است؟ . «ارتقاء داخلی‌دانشگاه شهید بهشتی-تی ر۲٩)‏ 


۴- آقای ۲۰ ساله با تب. گلودرد و تنگی نفس مراجعه کرده 
است. در معاینه. اگزودای سفیدرنگ ته حلق و هیپرتروفی 
شدید لوزه با انسداد نسبی oly‏ هوایی و همچنین 
آدنوپاتی متعدد گردنی دارد. در آزمایش لنفوسیتوز و 
Anti VCA (IgM)= Positive‏ دارد. مناسبت‌ترین اقدام 
درمانی plas‏ است؟ ‏ «ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تی ر۴٩)‏ 

الف) آسیکلوویر وریدی 

ب) آنتی‌توکسین دیفتری 

ج) گلوکوکورتیکوئید 

د) ایمنوگلوپولین وریدی 


۵- خانم ۲۱ ساله به‌علت تب. گلودرد و سرفه 
مراجعه نموده است. در معاینه. تب ۳۹ درجه دهانی 
و لنفادنویاتی زنجیره خلفی گردن و اگزودای سفید 
وسیع دوطرفه روی لوزه‌ها دارد. در آزمایشات 
Lym= 627 .WBC = 13000‏ مشهود است. در A>‏ 
صورت نیاز به تجویز گلوکوکورتیکوئید دارد؟ 
(بورد عفونی - شهریور )٩٩‏ 

الف) در هر صورت شروع گلوکوکورتیکوئید توصیه می‌شود. 

ب) بروز پریکاردیت 

ج) coil‏ مگالوبلاستیک 

د) بزرگی شدید طحال 


بیماری شدید قلبی یکی از اندیکاسیون‌های تجویز 
گلوکوکورتیکوئید در مبتلایان به منونوکلئوز عفونی است. 


سس 


۶- بیماری ۲۰ ساله با تب و گلودرد مراجعه کرده است. 

وی از یک هفته قبل دچارضعف, بی‌حالی و میالژی 

شده است. در معاینه. فارنژیت و لنفادنوپاتی در زنجیره 

خلفی گردن دارد. لکوپلاکی موبی بر روی سطح جانبی 

Ob}‏ مشهود بوده و روی ساق پا نیز اریتم ندوزوم دیده 
می‌شود. آزمایشات بیمار به شرح زیر است: 

8111.0 = 0.5 , Bili.T = 5 , LDH = 1300 

PLT = 80000 , Hb =8 

WBC = 14000 (50% PMN , 507% Lym) 


الف) تزریق ۲ واحد پک سل 
ب) تزریق ۴ واحد پلاکت 
ج) پردنیزون ۶۰۲۱۵ 

د) گان سیکلوویر وریدی 


ترومبوسیتوپنی شدید یکی از اندیکاسیون‌های تجویز 
کورتیکواستروئید رپردنیزون) در مبتلایان به منونوکلشوز 


۲- آقای ۳۴ ساله با تب. بی‌حالی شدید و گلودرد 
از ٩ ogre‏ روز قبل مراجعه کرده است. در معاینه. 
لنفادنوپاتی سرویکال. فارنژیت اگزوداتیو و طحال قابل 
لمس دارد. ۲ روز قبل متعاقب مصرف آمپی‌سیلین 
دچار بثورات جلدی منتشر ماکولوپاپولارریتماتوشده 
است. آزمایشات به شرح زیر می‌باشد: 
WBC = 20000 (with 18% atypical lymphocytes)‏ 
Hb = 13.2 g/dl, Pit = 30000‏ 
Anti - VCA IgM = Positive‏ 
os‏ بر درمان‌های علامتی, اقدام مناسب کدام است؟ 
«ارتقاء داخلی-تی OY‏ 
الف) آسیکلوویر V+ mg/kg‏ وریدی به‌مدت ۰ تا ۱۴ روز 
ب) پردنیزولون خوراکی dmg‏ روزانه به مدت ۲ تا ۲ روز 
به همراه Tapering‏ 
ج) ریتوکسیماب mg/m?‏ ۳۷۵ وریدی تک دوز 
د) والاسیکلوویر ۱۰۰108۵ خوراکی ۳ باردر روز بهمدت ۱۰ تا۱۴ روز 


۳- در بیمار Mino‏ به منونوکلئوز عفونی در کدامیک از 
موارد زیر گلوکوکورتیکوئید تجویز می‌شود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد = تی ر )٩۳‏ 
(all‏ در تمام بیماران 
ب) بیماران مبتلا به لنفوپتی 
ج) بیماران بدحال با تب ۳۹/۵ و میوکاردیت 
د) بیماران با اسپلنومگالی 


p/w. ka. ir 


+ 
+ 
۰ 


فصل ۳۰ * ویروس اپشتین‌بار(۳8۷) ۳-7 


ب) وقوع تامپوناد قلبی 
د) وقوع coil‏ همولیتیک 


(All‏ ابتلا به میوکاردیت 
ج) پارگی طحال 


ll‏ عوارض منونوکلئوز عفونی: بسیاری از موارد 
منونوکلوز عفونی Self-limited‏ است. مرگ و yoo‏ بسیار 
نادر بوده و اغلب ناشی از عوارض «CNS‏ پارگی طحال. 
انسداد راه هوایی یا عفونت ثانویه باکتریال است. 

ه عوارض :CNS‏ عوارض CNS‏ معمولاً طی ۲ هفته 
اوّل عفونت EBV‏ رخ می‌دهد. 

۱- مننژیت و آنسفالیت شایع‌ترین اختلالات نورولوژیک 
بوده و بیماران ممکن است با سردرد. مننژیسموس یا 
آتااکسی مخچه‌ای تظاهر یابند. 

۲- عفونت حاد EBV‏ با فلج اعصاب کرانیال (به ویژه 
عصب کرانیال (VIE‏ سندرم گیلن‌باره. میلیت عرضی حاد 
و نوریت محیطی همراهی دارد. 

* عوارض هماتولوژیک: coil‏ همولیتیک اتوایمیون در 
۲ موارد طی ۲ هفته اوّل بیماری رخ می‌دهد. در بسیاری 
از موارد آنمی. کومبس مثبت بوده و همراه با آگلوتینین 
سرد علیه آنتی‌ژن RBC‏ است. 

پارگی طحال: پارگی طحال در کمتر از ۸۰/۵ موارد رخ 
داده و در مردان شایع‌تر بوده و ممکن است با درد شکم. 
درد ارجاعی شانه یا همودینامیک Cath LE‏ فشار خون) 
تظاهر یابد (۱۰۰/ امتحانی). 

۰ هیپرتروفی بافت لنفونید: هیپرتروفی بافت لنفوئید 
درلوزه‌ها یا آدنوئیدها ممکن است موجب انسداد راه 
هوایی فوقانی شود. 

@ ریسک بدخیمی: EBV‏ ریسک بدخیمی‌های زیر را 
افزایش می‌دهد (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- کارسینوم نازوفارنژیال 

۲- کارسینوم معده 

۳- لنفوم بورکیت و لنفوم هوچکین 

۴- لنفوم سلول T‏ 

۵- لنفوم سلول B‏ (در مبتلایان به نقص ایمنی) 

۶- تومورهای عضله Sle‏ (در مبتلایان به نقص ایمنی) 


14- خانم ۳۵ ساله ۶ ماه بعد از پیوند AUS‏ با تشخیص 
Diffuse large B cell lymphoma‏ بستری شده است. 
همراهی با کدامیک از پیماری‌های عفونی زیر در بروز 
این عارضه مطرح می‌باشد؟ (ارتقاء داخلی- تی ر۱۴۰۲) 


— = 


تست هتروفیل مثبت است. بهترین درمان در پیمار 
فوق plas‏ است؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر )٩۶‏ 
الف) 1۷10 + گان سیکلوویر 
ب) پردنیزولون + آنتی‌توکسین 
ج) پردنیزون + آسیکلوویر 
د) 1۷10+ ریباورین 


۱ اگرچه آسیکلوویر در درمان منونوکلشوز عفونی موثر 
نیست ولی در درمان لکوپلاکی مویی دهان موثر بوده و با 
دوز ۵۰۴۰۰-۸۰۰1۵ بار در روز تجویز می‌شود (بسیارمیهم). 
Case yo‏ مورد نظر سئوال نیز لکوپلاکی مویی دهان وجود 
داشته است. 

۲- به علت ترومبوسیتوپنی و هموگلویین پائین در Case‏ 
مورد نظر سئوال تجویز پردنیزون اندیکاسیون دارد. 


Glow -۷‏ با سابقه ALL‏ پیوند مغز استخوان 
دریافت نموده است. سه ماه بعد از پیوند دچار پیماری 
لنفوپرولینراتیو می‌شود. بررسی آزمایش‌های مولکولی 
از نظر HSV‏ و CMV‏ منفی ولی EBV‏ مثبت است. 
تجویز کدامیک از داروهای زیر ارجح است؟ 
(بورد عفونی - شهریو ر۳٩)‏ 
الف) آسیکلوویر ب) ایمنوگلوبولین 


ج) ریتوکسیماب د) رادیوتراپی 


(قاییماری لنفوپرولیفراتیو EBV‏ پس از پیوند: بیماری 
لنفوپرولیفرایو/1581پس ازپیوند معمولًبهدرمان ضدویروسی 
پاسخ نمی‌دهد. در صورت امکان» درمان باید به سمت کاهش 
سرکوب ایمنی هدایت شود. تجوی زآنتی‌بادی علیه CD20‏ 
(ریتوکسیماب) در درمان این بیماران be‏ بوده است. 


۸- به شما اطلاع داده می‌شود که بیمار مبتلا به 
منونوکلئوز عفونی بستری در بخش ناگهان دچار آفت 
فشارخون شده است. در Aisles‏ نبض‌ها ضعیف شده 
و تاکی‌کارد است. چه تشخیصی را مطرح می‌کنید؟ 
(پودارتقاء داخلی-۱۳۰۱) 


ETT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


نسخه الکترونیکی (EDOOK)‏ مجموعه کتب 

" موّسسه فرهنگی انتشاراتی دکترکامران احمدی 
و کتاب های صوتی در سایت موّسسه و طاقچه 
عرضه گردیده است. افرادی که تمایل دارند. 


می‌توانند نسخه الکترونیکی‌کتاب ها (Ebook)‏ 
و کتاب های صوتی را با قیمت مناسب تری 


یادداشت. :,. 


CMV الف)‎ 


۱- بیماری‌های لنفوپرولیفراتیو مرتبط با EBV‏ بعد از 
پیوند مغز استخوان یا پیوند عضو شایع‌تر هستند. 

۲- ریسک لنفوم سلول B‏ (در مبتلایان به نقص ایمنی) 
در عفونت با EBV‏ افزایش می‌یابد. همچنین به پاسخ 
سئوال ۱۸ مراجعه شود. 


۱ درمان منونوکلشوز عفونی ناشی از EBV‏ شامل 
اقدامات حمایتی. استراحت و تجویز مُسکن است. 
جهت کاهش احتمال BU‏ طحال باید در طی ماه 
اوّل از فعالیت شدید بدنی اجتناب شود. 

۲ اندیکاسیون‌های تجویزگلوکوکورتیکوئید (پردنیزون) 
در منونوکلئوز «sight‏ عبارتند از: 

ه جلوگیری از انسداد al,‏ هوایبی در بیماران با 
هیپرتروفی شدید لوزه‌ها 

coil e‏ همولیتیک اتوایمیون 

* لنفوهیستوسیتوز هموفاگوسیتیک 

© ترومیوسیتوپتی شدید 

* تب و کسالت شدید 

بیماری شدید CNS‏ 

» بیماری شدید قلبی 

۳ اگرچه آسیکلوویردر درمان منونوکلئوزعفونی موثرنیست 
ولی در درمان لکوپلاکی مویی دهان تجویز می‌شود. 

۴ در oles‏ بیماری لنفوپرولیفراتیو EBV‏ پس از 
پیوند از ریتوکسیماب استفاده می‌شود. 

۵ مهم‌ترین عارضه منونوکلشوز عفونی؛ پارگی طحال 
بوده که در مردان شایع‌تر است. Sb‏ طحال با درد 
pd‏ درد ارجاعی شانه و همودینامیک ناپایدار 


(آفت فشارخون) تظاهر می‌يابد. 
EBV ۶‏ ریسک بدخیمی‌های زیر را افزایش می‌دهد: 
کارسینوم تازوفارنژیال 
ه کارسینوم معده 
* لنفوم بورکیت و لنفوم هوچکین 
ه لنفوم سلول T‏ 


e‏ لنفوم سلول B‏ (در مبتلایان به نقص ایمنی) 
* تومورهای عضله صاف (در مبتلایان به نقص ایمنی) 


www.kaci-ir 


۳۰۲ 


راه‌های هوایی تحتانی موجب کروپ. برونشیولیت و 
پنومونی می‌گردد. 

۲- انواع B‏ و 10: موجب کنژنکتیویت می‌شوند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: تب به همراه فارنژیت و 
کنژنکتبویت به نفع عفونت آدنوویروسی می‌باشد (مثل 
6 مورد نظر سئوال). 

۳- نوع ]: سروتایپ‌های ۴۰ و ۴۱ نوع ۲ موجب 
گاستروآنتریت می‌گردد. 
@ توجه: در مبتلایان به نقص ایمنی. عفونت‌های 
تنفسی آدنوویروسی می‌توانند شدید باشند. 


)0([ 


۲- خانم جوانی با شکایت از عطسه. آبریزش بینی و 
کلودرد از ۲ روز قبل مراجعه نموده است. در معابنات 


ea )0([‏ 
۱- تعدادی از کودکان یک دبستان پس از بازگشت 
از یک اردوی تابستانی دچار کنژنکتبویت دوطرفه. 
گلودرد. آدنویاتی گردنی و تب شده‌اند. در معاینه 
چشم. ملتحمه چشمی و پلکی نمای گرانولردارد. PIAS‏ 
ویروس زیر با احتمال بیشتری مسئول بیماری این 


کودکان می‌باشد؟ 
(پرانترنی AV pipet‏ سئوال مشتک تمام قطب‌ها» 
الف) آنفلوانا ب) آدنوویروس 
ج) کرونا ویروس د) رینوویروس 
(آدنوویروس 


@ علائم بالینی: براساس نوع آدنوویروس علائم ناشی 
از عفونت با این ویروس به قرار زیر هستند: 

(- انواع 8 و ): موجب عفونت راه‌های هوایی تنفسی 
می‌شوند. عفونت خفیف موجب سرماخوردگی و عفونت 


۳.۳ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


الف) داروی ضد احتقان سیستمیک و استامینوفن 
ب) داروی ضد احتقان موضعی و قرص آزیترومایسین 
ج) داروی ضد احتقان موضعی و قرص آمانتادین 


۱ هرگاه فارنژیت به همراه کنژنکتیویت باشد به نفع 


عفونت با آدنوویروس‌ها است. 
۲ شایع‌ترین Cle‏ سرماخوردگی‌هاء رینوویروس‌ها 
ی 


۳ اساس درمان عفونت‌های ویروسی. درمان‌های 


کووید -۱۹ 


)0([ 


۴- تمام موارد زیر ریسک فاکتورهای شناخته شده 
کووید-۱۹ شدید هستند. بجز: 
لف) بیمار سیگاری 


)٩٩ر عفونی - شهریو‎ oy) 
COPD ب) زمینه‎ 


ج) دیابت د) جنس موّنث 


[ق] ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای بیماری 
شدید ناشی از کووید - ۱۹ که نیاز Ay‏ بستری در بیمارستان 
و مراقبت‌های ویژه و تهویه مکانیکی دارند. عبارتند از: 

۱- سن بالا؛ سن بالا (۶۵ سال و بیشتر) ریسک فاکتور 
اصلی Sylow‏ شدید ناشی از کووید-۱۹ بوده به طوری که 
بیشتر از 1۹۵ مرگ و میر ناشی از کووید-۱۹ در افراد بالای 
۵ سال و بیشتر از۸۰/ مرگ و میرها در افراد بالای ۶۵ 
سال رخ می‌دهد. 

۴- جنس مذکر 

BMI-¥‏ بالا (به‌ویژه چاقی عارضه‌دار) 

۴- مصرف الکل. کوکائین و آوپیوئید 

۵- کشیدن سیگار یا سابقه مصرف سیگار 

۶- زنان حامله 


کنونی تب ندارد. گلو فاقد اگزودا ولیکن اریتماتو 
می‌باشد. کدامیک از موارد زیر را به عنوان درمان 


انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۷ قطب ۴ کشور ی[ دانشگاه اهوا ز]) 

(al‏ شک مسا ly‏ خزمان سمانتی 

ج) آزیترومایسین 9( سفکسیم 

2 سرما خوردگی 

۶ اتیولوژی: شایع‌ترین علت سرماخوردگی, رینوویروس‌ها 
هستند. 

aidle @‏ بالینی: سرماخوردگی با احتقان پینی. عطسه. 
رینوره» سرفه وگلودرد تظاهر می‌یابد. 

@ عوارض 


۱- سرماخوردگی ناشی از رینوویروس‌ها در کودکان 
می‌تواند موجب آوتیت میانی و در بزرگسالان. سینوزیت 
شود. 

۲- ریتوویروس ) با سندرم‌های شدیدتر مانند پنومونی 
با تشدید COPD‏ همراهی دارد. 

نحوه برخورد و درمان 

۱- اساس درمان عفونت‌های ویروسی, درمان‌های 

۲- درصورت وجود هیپوکسی از اکسیژن مکمل و در 
صورت وجود نارسایی تنفسی ازونتیلاسیون مکانیکی 
استفاده می‌شود. 

۳- تنظیم آب و الکترولیت و اصلاح دهیدراتاسیون 

۴- داروهای ضد ویروسی محدودی وجود دارند. 
داروهای ضد ویروسی هنگامی که عامل بیماری شناخته 
شده باشد به کار برده می‌شوند. این داروها فقط اگر در 
ابتدای بیماری تجویز شوند. She‏ خواهند بود. 
سس OOOGED‏ 
۳- آقای مُسن ۷۵ ساله در فصل زمستان با علائم 
آبریزش بینی. عطسه. درد گلو از ظهر روز قبل به 
درمانگاه مراجعه نموده است. وی از گرفتگی بینی: 
احساس کوفتگی. خستگی و سردرد خفیف شاکی 
است. در معاینه» تب ندارد. سمع قلب و صداهای 
ریوی. طبیعی می‌باشد. de‏ درمانی را انتخاب می‌کنید؟ 

(پانترنی شهریور ۹۶- قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان/» 


ETT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۳ 


فصل ۳۱ * عفونت‌های ویروسی تنفسی اس ۰ ۱ 


see ۰.661.۴ 


@ بیماران علامتدار 

۱- بیماری خفیف (۸۰:)۷1:10/ از مبتلایان به کووید-۱۹ 
که علامتدار می‌شوند. بیماری خفیف (بدون پنومونی) 
دارند که تظاهرات آن عبارتند از: سرفه, تب. علائم گوارشی 
و تغییرات بویایی و چشایی 

۲- بیماری شدید (Severe)‏ بیماری شدید شامل 
پنومونی و تظاهرات ناشی از آن (تنگی‌نفس. درگیری بیشتر 
از ۸۵۰ ریه در CXR‏ و یا هیپوکسی با اشباع اکسیژن TRF‏ 
و کمتر) شایع بوده و معمولاًنیاز به بستری دارد. 

۳-بیماری۵:)۳10:021/ ازبیماران leo‏ بیماری Critical‏ 
شده که با نارسایی تنفسی (نیازمند تهویه مکانیکی). 
نارسایی چند آرگانی (آسیب کبدی يا ۸161) یا شوک تظاهر 
یافته و به مراقبت‌های ویژه نیاز دارند. 
توجه: شوک معمولاً در زمینه آسیب قلبی/میوکاردیت. 
آریتمی یا کاردیومیوپاتی و عوارض ترومبو آمبولیک مانند 
آمبولی ریه یا استروک رخ می‌دهد. 

age‏ بالینی 

۱- شروع بیماری معمولا طی ۴ تا ۵ روز پس از مواجهه و 
تقریباً هميشه در عرض ۱۴ روز آغاز می‌شود. 


۲-علائم شامل سرفه, تب. میالژی» سردرد. تنگی‌نفس» > 


گلودرد و علائم گوارشی شامل تهوع. استفراغ یا اسهال 
است. 

۳-شروع ناگهانی ازدست دادن حس چشایی (dysgeusia)‏ 
وازدست دادن حس بویایی (آنوسمی) در تعداد قابل 
توجهی از بیماران روی می‌دهد که معمولا طی هفته‌ها تا 
ماه‌ها برطرف می‌شود. 

۴- تظاهرات پوستی متنوعی در مبتلایان به کووید-۱۹ 
رخ می‌دهد. 

۵- شروع يا بدترشدن دمانس ممکن است در افراد 
مُسن به ویژه مبتلایان به اختلال شناختی, رخ دهد. 

۶- اختلالات روانپزشکی از جمله افسردگی و اضطراب 
اجتماعی در این بیماران شایع است. 


(©) | 


۶- آقای ۶۵ lw‏ دیابتیک به‌علت دیسترس تنفسی 
در ICU‏ بستری com!‏ در CT-Scan‏ )44 ضایعات 


+ 
۰ 
i> 


۷- بیماری‌های مزمن ریه مانند COPD‏ آسم متوسط 
تا شدید, فیبروز کیستیک. هیپرتانسیون ریوی و بیماری 
بینابینی ریه 

۸- بدخیمی يا درمان آن شامل بدخیمی‌های خونی 

-٩‏ پیوند عضو و پیوند سلول‌های بنیادی 

۰- نقص آیمنی شامل نقص ایمنی اوّلیه ناشی از 
اختلالات ارثی ژنتیک. نقص ایمنی ثانویه یا اکتسابی 
ناشی از مصرف طولانی‌مدت گلوکوکورتیکونيدها و سایر 
داروهای سرکوب‌کننده ایمنی پا عفونت HIV-1‏ 

۱- اختلالات هموگلوبین شامل تالاسمی و بیماری 
سیکل‌سل 

۲- بیماری عروق مغزی مانند انفارکتوس مغزی 
(Stroke)‏ 

۳- اختلالات شناختی با سایر اختلالات نورولوژیک 

۴- بیماری‌های قلبی شامل هیپرتانسیون شریانی» 
نارسایی قلبی, بیماری عروق کرونر و کاردیومیوپاتی‌ها 

۵- آپنه انسدادی خواب 

۶- بیماری‌های التهابی مزمن, بیماری‌های اتوایمیون 
و بیماری‌های روماتولوژیک 

۷- دیابت نوع ۱ و۲ 

۸- بیماری مزمن GAS‏ به‌ویژه سیروز 

14- اختلالات ژنتیکی به‌ویژه سندرم داون 

۰- بیماری مزمن SHS‏ 


۳ 
۱۰ )( 


۵- بیمار۵۰ ساله مشکوک به کووید -۱۹ با تب. سرفه 
و تنگی‌نفس همراه با تاکی‌پنه مراجعه کرده است. 
در گرافی قفسه‌سینه ضایعات Ground glass oy‏ 
در بیش از نیمی از ریه مشاهده می‌شود. در معاینه. 
0 است. بیماری وی در کدام گروه بالینی 


زیر قرار می‌گیرد؟ (بورد عفونی - شهریور 99( 
الف) Mild‏ ب) Moderate‏ 
ج) Severe‏ د) Critical‏ 


آق تظاهرات بالینی کووید ۱۹ 
@ بیماران بی‌علامت: تا مبتلایان به کووید -۱۹ بی‌علامت 


بوده Lél‏ می‌توانند ویروس را به دیگران منتقل کنند. 


تمرینی (عفونی) 


لس آزونهای 


۳ 


۷- مرد ۴۰ ساله با سابقه فشار خون بالابه علت تب 


۸ درجه از ۳ روز قبل مراجعه کرده است. سرفه مختصر 
و 95 O2Sat=‏ دارد. در Chest X Ray‏ مناطق کوچک 
Ground glass‏ مشاهده می‌شود. کدامیک از اقدامات 


il‏ تجویز اووفلوکساسین 
ب) استامینوفن هر ۶ ساعت 


(بورد عفونی - شهریور٩٩)‏ 


ج) آزیترومایسین Mg‏ ۵۰۰ روزانه 
د) بستری در بیمارستان 


۱٩- رمان کووید‎ oH 

درمان‌های اصلی: درمان کووید -۱۹ شامل ۴ اقدام 
زير است: 

!- درمان‌های حمایتی 


۲- درمان ضدویروسی 

۳- درمان ضدالتهابی 

۴- پیشگیری و gles‏ ضدانعقادی (آنتی‌کوآگولان) 

درمان‌های حمایتی: در مبتلایان dy‏ بیماری خفیف. 
درمان‌های حمایتی به تنهایی کافی هستند. داروهایی 
که برای درمان حمایتی به کار برده می‌شوند. عبارتند از: 

۱- داروهای مُسکن: مُسکن انتخابی. استامینوفن بوده 
که به عنوان ضددرد و ضدتب با دوز deo mg‏ هر F‏ ساعت 
تجویز می‌شود. از بین داروهای NSAID‏ ناپروکسن به 
علت عوارض کمتر قلبی-عروقی و تحمل بهتر گوارشی, 
ارجح است. دوز ناپروکسن, ۵۰۰8 هر ۸ تا ۱۲ ساعت است. 

۲- داروهای ضدسرفه و خلطاآور: از برم‌هگزین: 
دکسترومتورفان و دیفن‌هیدرامین استفاده می‌شود. 


۸- بیمار مبتلا به دیابت که جهت کنترل قند در 
بیمارستان بستری می‌باشد. دچار تب شده و جواب 
آزمایش ۳61 کووید نمونه سواب حلق مثبت است. 

در معاینه, تب ۳۸ درجه. تعداد نبض ۸۵ بار در دقیقه. 
تعداد تنفس ۲۰ بار در ASO‏ و میزان اشباع اکسیژن 
خون 1٩۷‏ دارد. سمع ریه طبیعی است. تجویز کدامیک 
از داروهای زیر توصیه می‌شود؟ . (رتقاء عفونی-تیر۱۳۰۰) 


Ground glass‏ دوطرفه با انتشار پریفرال (محیطی) 
مشهود است. کدام اقدام تشخیصی زیر جهت بررسی 
کووید = seg‏ می‌شود؟ (بورد عفونی - شهریور )٩٩‏ 

الف) سواپ اوروفارنژیال و بررسی با PCR‏ 

ب) سواپ نازوفارنژیال و بررسی با PCR‏ 

ج) PCR‏ بر روی ترشحات دستگاه تنفسی تحتانی 

د) سرولوژی کووید -۱۹ و بررسی وجود آنتی‌بادی 


@ یافته‌های آزمایشگاهی 

۱- تشخیص اختصاصی کووید -۱۹ معمولا به کمک 
PCR‏ ترشحات دستگاه تنفسی انجام می‌شود. معمولا 
سواب‌های نازوفارنکس مورد استفاده قرار می‌گیرد (نکته 
اصلی ستوال). 

۲- یافته‌های آزمایشگاهی بیماری شدید یا Critical‏ 
عبارتدد از: لنفوپنی. ترومبوسیتوپنی, افزایش مارکرهای 
التهابی مانند TNF-a IL-6‏ فریتین و CRP‏ افزایش 
آنزیم‌های CAS‏ افزایش .LDH‏ افزایش مارکرهای آسیب 
حاد als‏ افزایش D-Dimer‏ افزایش PT‏ افزایش 
تروپونین و افزايش کراتین فسفوکیناز 

۳- آنتی‌بادی‌ها و لنفوسیت‌های ۲ نیز طی ۱ تا ۲ هفته 
Ji!‏ پس از تماس, افزایش می‌يابند. 

و یافته‌های تصویربرداری 

CXR -1‏ ممکن است Consolidation‏ و کدورت‌های 
Ground-glass‏ دوطرفه به‌ویژه در مناطق محیطی و 
تحتانی ayy‏ را نشان دهد (۱۰۰/ امتحانی). 

6 توجه: ممکن است علی‌رغم وجود اختلال تنفسی, 
CXR‏ طبیعی باشد. 


ols قفسه‌سینه‎ CT-Scan یافته‌های‎ -۲ 


www.kaci.ir 


کدورت‌های Ground-glass‏ با با بدون Consolidation‏ 


ضخیم شدن Oph‏ ضخیم شدن سپتوم بین لوبولی و 
Air bronchogram‏ هستند. 


( توجه: CT-Sean‏ قفسه‌سینه ممکن است حساس‌تر 
از رادیوگرافی باشد. اما eb‏ بیشتر برای مدیریت درمان 
استفاده شده و نباید به عنوان روش تشخیصی اولیه 


کووید -۱۹ به کار گرفته شود. 


۳.۶ 


sa 


we kai. ir 


فصل ۳۱ * عفونت‌های ویروسی تنفسی 3۳77-1-7 


۱- مرد ۴۰ ساله‌ای از ۲ هفته پیش دچار سرفه, خلط. 
تب ولرزو تنگی‌نفس شده است. به‌علت ضایعات 
ریوی مشکوک به کووید -۱۹ در بخش بستری می‌شود. 
کدامیک از داروهای زیر را جهت وی توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء عفونی -تیر Ofer‏ 


الف) رمد سیویر ب) فاویپیراویر 
ج) اینترفرون د) کلروکین 
ها رمدشیویر 


اهمیت: رمدسیویر وریدی برای افراد ۱۲ سال و 
بیشتر مبتلا به کووید -۱۹ با هر شدتی تائید گردیده است. 

نحوه تجویز: در مبتلا به کووید -۱۹ خفیف تا 
متوسط می‌توان از درمان ۳ روزه با رمدسیویر به صورت 
سرپایی استفاده کرد. نحوه درمان به صورت زير است: 

۱- رمدسیویر mg‏ ۲۰۰ تزریقی (انفوزیون) روز Jil‏ 

۲- رمدسیویر 178 ۱۰۰ روز دوم و سوم 
() توجه: تزریق رمدسیویر به صورت آنفوزیون فقط باید 
در بیمارستان و مراکز درمانی که امکان مانیتورینگ وجود 


دارد. انجام شود و تزریق این دارو در خارج از مراکز درمانی : 


و بیمارستان‌هاء به هیچ وجه توصیه نشده و ممنوع است. 
(6 توجه: در بیماران بستری در بیمارستان که نیازمند 
تجویز اکسیژن هستند. طول مدت درمان با رمدسیویر 
۵ روز است (روز اّل mg‏ ۲۰۰ و در ادامه mg‏ ۱۰۰ روزانه 
به‌مدت ۵ )59( 

8 نکته‌ای بسیار tage‏ حدا کثر اثر رمدسیویر در ۷ تا۱۰ 
روزاقل شروع علائم بوده و پس از آن توصیه نمی‌گردد. 
لذا اگر بیش از»۱ روز از شروع علائم گذشته باشد. نباید 
رمد سیویر تجویزگردد. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: تجویز اینترفرون. 
هید روکسی‌کلروکین فاویپیراویر ایورمکتین. سوفوسبوویر 
و داکلاتاسویر در کووید -۱۹ توصیه نمی‌گردد (گزینه‌های 
ب. ج ودا. 


COVID-19 convalescent plasma الف)‎ 


4- مرد ۵۱ ساله با زمینه دیابت کنترل شده از حدود 
۰ روز پیش دچار ضعف و بی‌حالی و سپس سرفه 
خشک شده است. در معاینه »*36.8 T=‏ تعداد تنفس 
۰ بار در دقیقه Sat= 96 ۰8۳ 120/70 mmHg‏ 02 
وسمع ریه ها طبیعی است. در Chest CT-Sean‏ کدورت 
ground glass‏ محیطی دوطرفه مخنصر ریه‌ها وجود دارد. 
Curio COVID -19 PCR‏ است. مناسب‌ترین اقدام 
کدام است؟ (بورد عقونی - شهریور ۱۳۰۰) 

الف) تجویز دگزامتازون تزریقی به صورت سرپایی به مدت 

۴ روز 

ب) تجویز رمد سیویر تزریقی به صورت سرپایی به مدت 

۵ روز 

ج) تجویز اینترفرون بتای تزریقی یک روز در میان برای 

۵ روز 

د) درمان علامتی و مراجعه مجدد در صورت WALT‏ علائم 


۰- مرد ۲۵ ساله‌ای با تب. آبریزش بینی و میالژی 
مراجعه کرده است. ایشان حس چشایی و بویایی خود 
را از دست داده است. جهت وی کدامیک از داروهای 


زیر را توصیه نمی‌کنید؟ (ارتقاء عفونی -تیر۱۳۰) 
الف) ناپروکسن ب) استامینوفن 


۲- خانم ۴۵ ساله با سابقه COPD‏ دچار پنومونی کووید 
می‌شود و یک هفته بعد باعارضه ARDS‏ و ۳:02 /۳۸02 
کمتر از ۱۵۰ تحت ونتیلاسیون تهاجمی مکانیکی قرار 
می‌گیرد. علیرغم درمان ۵ روز با رمد سیویر بیمار دچار 
آفت فشارخون می‌شود و با تجویز مایعات کریستالوئید 


۳۰۷ 


انوعنتیبیوتیک ها جملهآزیترومایسین, داکسی سیکلین 
و لووفلوکساسین اثر ضدویروسی نداشته و باید از تجویز 
آنها در مبتلایان به کووید -۱۹ اکیدا خودداری کرد. 
همچنین به پاسخ سئوال ۷ مراجعه شود. 


OOO 


.ی 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


هتوسیلیزوماب 

* مکانیسم عمل: توسیلیزوماب یک آنتیبادی منوکلنال 
متصل شونده به رسیتور 11-6 است. 

@ اندیکاسیون‌ها 

۱- افزایش سطح <D-Dimer‏ فریتین, CRP‏ و IL-6‏ 

۲- بیمارانی که علی‌رغم درمان با گلوکوکورتیکوئیدها 
طی ۲۴ تا ۷۲ ساعت از زمان بستری» سیر پیشرونده‌ای 
داشته و ۷۵< CRP‏ باشد. 
QD‏ توجه: CRP‏ مساوی یا پیشتر از ۷۵ یکی از مهم‌ترین 
نشانه‌هایی بوده که باید توسیلیزوماب به درمان اضافه شود. 

9 نحوه تجویز: توسیلیزوماب باید همراه با دگزامتازون 
تجویز شود. 

* موارد منع مصرف: در موارد زیر تجویز توسیلیزوماب 
توصیه نمی‌گردد: 

- نقص ایمنی 

۲ پلاکت کمتر از ۵۰۰۰۰ 

۳- نوتروفیل کمتر از ۵۰۰ 

۴- نارسایی شدید کبدی 

۵- عفونت‌های شدید کنترل نشده یاکتریایی, قارچی. 
ویروسی و انگلی _ , 

۶- ریسک Sb‏ آرگان‌های داخلی 

8] باریسیتینیب 

۵ مکانیسم عمل: مهارکننده جانوس کیناز ۱ و ۲ 
AK Inhibitors)‏ است. این دارو در درمان آرتریت 
روماتوئید به کار برده می‌شود. 

اندیکاسیون‌ها 

۱- تنها در ترکیب با رمدسیویر در مبتلایان به کووید -۱۹ 
که به اکسیژن یاتهویه مکانیکی نیا زدارند به کار برده می‌شود. 

۲- در بیماران بستری در بیمارستان که نیاز به اکسیژن 
افزایش adh‏ و یافته‌های التهاب سیستمیک وجود دارد 
به درمان رمدسیویر + دگزامتازون اضافه می‌شود. 

@ موارد منع مصرف: باریسیتینیب نباید همراه با 


توسیلیزوماب به کار برده شود. 
8 نکته: داروهای زیر مرگ و میر ناشی از کووید -۱۹ 
را کاهش می‌دهند: 

۱- دگزامتازون 

۲- رمدسیویر LL)‏ بدون باریسیتینیب) 

۳- توسیلیزوماب 


و نوراپی‌نفرین فشار خون متوسط شریانی پیمار کمتر از 
mmHg‏ ۶۵ می‌باشد. تجوی زکدامیک از درمان‌های زیر 
برای این slows‏ ممکن است بیشتر مفید باشد؟ 
(بورد عفونی - شهریور٩٩)‏ 
الف) فاویپیراویر ب) گلوکوکورتیکوئید 
ج) پلاسماتراپی د) توسیلیزوماب 


آق] درمان ضدالتبابی در کووید -۱۹: به‌علت وجود 
التهاب بافتی و پاسخ‌های التهابی. داروهای ضدالتهابی 
در درمان کووید-۱۹ به کار برده می‌شوند. 

2 گلوکوکورتیکوئیدها 

@ اندیکاسیون‌ها 

۱- در بیمارانی که اندیکاسیون بستری داشته و نیاز به 
حمایت تنفسی دارند. تجوی زگلوکوکورتیکوئید با دوز پائین 
mg)‏ ۸ دگزامتازون وریدی یا معادل آن از متیل‌پردنیزولون) 
توصیه می‌شود. 

۲- در بیماران بستری در صورت پیشرفت علائم و 
تداوم نیاز به اکسیژن علی‌رغم درمان‌های حمایتی و 
2 کمتر از 49۴ گلوکوکورتیکوئید با دوز پائین تجویز 
می‌شود. 

@ مزایا: گلوکوکورتیکوئید ها در درمان کووید -۱۹ دارای 
CIs)‏ مفید زیر هستند: 

۱- کاهش مرگ و مر ۲۸ روزه در مبتلایان به کووید -۱۹ 
شدید 

۲- کاهش التهاب 

۳- کاهش نیاز به تهویه مکانیکی 

انواع: از دگزامتازون وریدی یا قرص پردنیزولون 
خوراکی به صورت زیر می‌توان استفاده کرد: 

۱- دگزامتازون وریدی AME‏ در روز به مدت حداکشر 
۳ روز 

۲- قرص پردنیزولون خوراکی با دوز ۳۵/۲۵ ۰/۵ به 
مدت حداکثر ۱۰ روز 
(6) توجه: دگزامتازون وریدی بیشترین مزیت را در کووید -۱۹ 
دارد. 

@ موارد منع مصرف: تجویز گلوکوکورتیکوئید (تزریقی یا 
خوراکی) در بیمارانی که نیاز به حمایت تنفسی (اکسیژن 
مکمل) ندارند. توصیه نمی‌شود. 
Dh‏ یادآوری: گلوکوکورتیکوئیدها در بیماران بستری نیازمند 
به حمایت تنفسی» موجب کاهش مرگ و میر می‌شوند. 
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Lopinavir/ritonavir + Methylprednisolone الف)‎ 


Hydroxychloroquine + Azithromycin ب)‎ 
Remdesivir + Dexamethasone ج)‎ 


Favipiravir + Toclizumab (9 


۱- رمدسیویر وریدی برای افراد ۱۲ سال و بیشتر مبتلا به 
کووید -۱۹ با هر شدتی ASE‏ گردیده است. 

۲- در بیمارانی که اندیکاسیون بستری داشته و نیاز به 
حمایت تنفسی دارند. تجوی زگلوکوکورتیکوئید با دوز پائین 
A mg)‏ دگزامتازون وریدی در روزا توصیه می‌گردد. 

۳- انواع آنتی‌بیوتیک‌ها از جمله آزیترومایسین. 
داکسی‌سیکلین ولووفلوکساسین در مبتلایان به کووید -۱۹ 
توصیه نشده و از تجویز آنها باید اکیدا خودداری شود 
(گزینه ب). 


۴- تجویز اینترفرون, هید روکسی‌کلروکین, فاویپیراویر. 
ایورومکتین. سوفوسیوویر و داکلاتاسویر در کووید -۱۹ 
توصیه نمی‌گردد (گزینه ب و د). 


۶- آقای ۷۵ ساله با تشخیص کووید -۱۹ در بخش TCU‏ 
بستری شده و تحت درمان با دگزامتازون 171۵ ۸ روزانه و 
رمدسیویرو هیارین می‌باشد. آزمایشات <CRP=95ng/dl‏ 
12 -11-6, پلاکت ۰۱۲۰۰۰۰ ۱۷16-3600 و نوتروفیل ZA‏ 
گزارش می‌شود. روز چبهارم درمان /89 SPO2=‏ می‌باشد. 
کدامیک از داروهای زیر تجویز می‌شود؟ 

ارتقاء عفونی-تیر۱۳:۰) 
الف) Bamlanivimab‏ ب) Tocilizumab‏ 


B interferon د)‎ Imdevimab ج)‎ 


۱-یکی ازمهم ترین اندیکاسیون‌های‌تجویزتوسیلی زو ماب. 
CRP‏ مساوی با بیشتر از ۷۵ است. 

۲- افزایش IL-6‏ نیز از اندیکاسیون‌های اضافه کردن 
توسیلیزوماب به رژیم درمانی است. 


۷-مرد ۵۰ ساله‌ای به‌علت تب بالاء درد سینه و 
دیسترس تنفسی, در ICU‏ بستری می‌شود. با توجه به 
مثبت شدن تست کووید -۱۹ و با توجه به 100 CRP=‏ 
جهت وی کدامیک از داروهای زیر را توصیه نمی‌کنید؟ 

Nee = sinh (ارتقاء‎ 


۳۹ 


۳- خانم ۸۰ ساله دچار تنگی نفس, سرفه و تب شده 
است. در Aisles‏ تعداد تنفس ۳۵ بار در ABB‏ و تعداد 
نبض ۱۰۰ بار در دقیقه است. میزان اشباع اکسیژن خون 
۰ بوده و در Ground glass gles 44) CT-Scan‏ 
دوطرفه و پچی در حد درگیری ۷۰ به چشم می‌خورد. 
علیرغم اکسیژن درمانی. بیماراینتوبه می‌شود. کدام ترکیب 
دارویی برای بیمار مناسب تر است؟ «ارتقاء عفونی-تیر۱۳۰۰) 

الف) هیدروکسی کلروکین+ پردنیزولون 

ب) دگزامتازون یا متیل پردنیزولون 

ج) اینترفرون+ لووفلوکساسین+ دگزامتازون 

د) سفتریاکسون+ آزیترومایسین+ کلروکین 


۴- خانم ۵۵ ساله به‌علت سرفه. تنگی‌نفس و آفت 
درصد اکسیژن در بخش بستری می‌شود. سواب حلقی 
جهت کووید -۱ مثبت گزارش می‌شود. تجویز کدامیک از 
داروهای زیر باکاهش مرگ و p20‏ در این پیمار همراه است؟ 

۲۱۳۰ عفونی -تی‎ old) 


الف) دگزامتازون ب) کلروکین 
ج) آزیترومایسین د) کالترا 
به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


۵- مرد ۵۷ ساله بدون بیماری زمینه‌ای از یک هفته 
پیش loo‏ ضعف و بی‌حالی, تب خفیف. سرفه خشک 
و به‌تدریج تنگی‌نفس شده است. در معاینه: 
37.3°c , PR = 84/min , RR = 22/min‏ = 1 
BP = 125/75mmHg , 02 sat = 90%‏ 
است. در CT-Scan‏ قفسه‌سینه نمای Ground glass‏ 
محیطی دوطرفه باد رگیری حدود ۲۵ / ریه ها مشهود است. 
درآزمایش‌های CBC ads!‏ آنزیم‌های BAS SAS‏ 
الکترولیت‌ها و D-dimer‏ طبیعی اسست. 45 SCRP=‏ 
PCR‏ کووید -۱۹ مثبت و 580 1.011 است. بیمار 
بستری شده و تصت اکسیژن تراپی قرار می‌گیرد. 
کدامیک از درمان‌های زیر برای بیمار مناسب است؟ 
(ارتقاء عفونی-تیر۱۴۰۰) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


@ کلوکوکورتیکونید: در بیماران بستری در بیمارستان 
که نیاز به حمایت تنفسی دارند باید گلوکوکورتیکوئید 
(دگزامتازون 1۷۵ ۸ در روز وریدی) دریافت نمایند. 

© پروفیلاکسی ضدانعقادی: یکی از اجزای مهم درمان 
کووید -۱۹ در بیماران بستری در بیمارستان پروفیلاکسی 
ضدانعقادی با یکی از دو روش زیر است: 

۱- انوکساپارین Fe mg‏ زیرجلدی یک بار در روز 

۲- هپارین ۵۰۰۰ واحد زیرجلدی ۲ تا ۲ بار در روز 
())توجه: درع025) موردنظرسئوال چون CRP‏ پیشترا ز۷۵ 
است. dl‏ به گیب رمدسیویر: نگزامعازون«انوکسا پارین: 
توسیلیزوماب هم اضافه شود. 


۰- مرد۵۰ ساله‌ای به‌علت تب Wh‏ سرفه شدید و تنگی 
نفس دربخش بستری می‌شود. تست کووید -۱۹ مثبت 
بوده است. درصد اشباع اکسیژن در هوای اتاق ۸٩۰‏ است. 
جهت وی کدامیک از داروهای زیر را توصبه نمی‌کنید؟ 

(ارتقاء عفونی ‏ تیر۱۳۰۰) 
ب) دگزامتازون 


eA) | 


۱- در خانواده‌ای که فرد مبتلا به کووید-۱۹ وجود 
داشته است. از ۵ نفر افراد خانواده نمونه سواب 
نازوفارنژیال اخذ و بررسی کووید- ۱٩‏ به روش PER‏ 
صورت گرفته است. یک نفر از آنها مثبت شده است 
ولی هیچ علامتی ندارد. چند روز قرنطینه برای وی 


توصیه می‌شود؟ (بورد عفونی - شهریور )٩٩‏ 
الف) ۷ روز ب) ۱۰ روز 
ج) ۴ روز د)۲۱ روز 
اقا پیشگیری 


۱- فاصله‌گذاری اجتماعی (قرارگرفتن در فاصله حداقل 


۶ فوت VA]‏ متر] از دیگران در مکان‌های عمومی) 
۲- ایزوله اجتماعی (دور ماندن از افراد دیگر در هنگام ابتلا) 


ب) دگزامتازون 
د) IVIG‏ 


الف) رمد‌سیویر 


ج) توسیلیزوماب 


۱- رمدسیویر و دگزامتازون اجزای اصلی درمان در 
بیماران بستری و نیازمند به اکسیژن هستند. 

¥- در Case‏ مورد نظر چون CRP‏ بیشتر از VO‏ است. 
توسیلیزوماب هم باید به درمان اضافه شود. 


۸- براساس ننایج مطالعات بالینی, تاکنون تمامی 
درمان‌های زیر در Glow‏ مبتلا به کووید موجب بهبود 


(بورد داخلی - شهریو ر۱۴۰۲) 
ب) ۵ - Interferon‏ 


شده است. بجز؟ 
الف) Remdesivir‏ 


Tocilizumab د)‎ Dexamethasone ج)‎ 


تجویز اینترفرون. هیدروکسی‌کلروکین. فاویپیراویر 
ایورمکتین سوفوسیوویر و دا کلاتاسویر در کووید -۱۹ توصیه 
نمی‌گردد. همچنین به پاسخ سئوال ۱۷ مراجعه شود. 


-٩‏ آقای ۷۵ ساله با علائم تب و لرز و تنگی‌نفس 
شدید در بخش ICU‏ بستری می‌شود و در CT-Sean‏ 
Ground glass glo 44)‏ در نواحی محیطی هر دو ریه 
گزارش می‌شود. تعداد تنفس ۲۰ در دقيقه و تب ۳۸ 
درجه سانتی‌گراد با 887 SpO2=‏ دارد و در آزمایشات 
85me/dl‏ -11۳)» پلاکت ۱۰۰۰۰۰, ۱۷36-3000 و نوتروفیل 
۵ گزارش می‌شود. کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر 
را توصیه می‌کنید؟ (بورد عفونی - شهریور ۱۳۰۰) 
الف) + Bamlanivimab + Remdesivir + Dexamethaxone‏ 
Heparin‏ 
ب) Imdevimab + Prednixolone + Enoxaparin‏ 
ج) Interferon ۵ + Methylprednisolon + Heparin‏ 
Tocilizumab + Remdesivir + Dexamethaxone + (o‏ 


Enoxaparin 


۱۹- چهبار اقدام درمانی اصلی در کووید‎ El 

اقدامات حمایتی: اکسیژن درمانی» پایدار کردن 
وضعیت همودینامیک و اصلاح آب و الکترولیت 

@ تجویزرمدسیویر: بیماران بستری در بیمارستان که 
نیازمند دریافت اکسیژن هستند. باید رمد سیویردریافت کنند. 
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فصل ۳۱ * عفونت‌های ویروسی TD ts‏ 


ey hair 


۳۱ 


۴ در مبتلایان به کووید -۱۹ خفیف. درمان‌های 
حمایتی به تنهایی کافی هستند. درمان‌های 
حمایتی عبارتند از: 

الف) تجویز مُسکن: مسکن انتخابی استامپنوفن 
است. در صورت تجویز NSAID‏ ناپروکسن ارجح 
است. 

ب) داروهای ضدسرفه و خلسطآور: برم هگزین. 
دکسترومتورفان و دیفن‌هیدرامین 

۵ رمدسیویر وریدی برای افراد ۱۲ سال و بیشتر مبتلا 
به کووید-۱۹ با هر شدتی موّثر بوده و یکی از اجزای 
اصلی درمان است. 

۶ در بیمارانی که اندیکاسیون بستری داشته و نیاز 
به حمایت تنفسی دارند. تجوی زگلوکوکورتیکوئید 
با دوز پائین A mg)‏ دگزامتازون وریدی) توصیه 
می‌شود 

۷ گلوکوکورتیکوئیدها (دگزامتازون وریدی) موجب 
کاهش مرگ و میرمبتلایان به کووید-۱۹ که نیاز به 
حمایت تنفسی دارند. می‌شوند. 

۸ در بیمارانی که علی‌رغم درمان با گلوکوکورتیکوئیدها 

ib‏ ۴ تا YY‏ ساعت از زمان بستری» سیر 

پیشرونده‌ای داشته و CRP‏ مساوی با ببشتر از ۷۵ 

است. باید توسیلیزوماب به درمان اضافه شود. 

یکی از اجزای اصلی و مهم درمان کووید -۱۹ 

در بیماران بستری در بیمارستان پروفیلاکسی 

ضدانعقادی با انوکساپارین يا هپارین است. 

انواع آنتی‌بیوتیک‌ها از جمله آزیترومایسین. 
داکسی‌سیکلین 9 لووفلوکساسین در مبتلایان به 

کووید-۱۹ توصیه نشده و از تجویز آنها باید LST‏ 

خودداری شود. 

۱ تجویز اینترفرون؛ هیدروکسی کلروکین, فاویپیراویر. 
ایورمکتین, سوفوسیوویر و داکلاتاسویرد ر کووید ۱٩-‏ 
توصیه نمی‌گردد. 


» 


یادداشت. :,. 


۳- قرنطینه (ماندن در خانه به مدت ۱۴ روز پس از 
مواجهه احتمالی) 

۴- محدود کردن مسافرت‌ها 

۵- کار کردن از خانه 

۶- شستن دست‌ها 

۷- ضدعفونی کردن سطوح در مکان‌های عمومی 
Gol sb)‏ روش در کاهش انتقال نامشخص است). 

۸- زمانی که یک اپیدمی محلی ادامه دارد. بیماران 
باید قبل از ورود به مراکز مراقبت بهداشتی از نظر علائم 
بالینی به‌ویژه تب. علائم تنفسی (سرفه. تنگی‌نفس و 
گلودرد) میالژی و آنوسمی /هیپوسمی غربالگری شوند. 

٩-استفاده‏ از ماسک پزشکی (جراحی) توسط کارکنان 
مراقبت‌های بهداشتی, بیماران و ملاقات کنندگان 

۰- استفاده از ماسک تنفسی N95)‏ یا بالاتر) بدون 
دریچه بازدمی توسط کارکنان بهداشتی هنگام انجام 
پروسیجرهایی که در معرض آثروسل‌های بیماران آلوده 
به کووید-۱۹ هستند. 

(- استفاده از Sige‏ یا محافظ صورت در بیمارانی که 
نمی‌توانند از ماسک استفاده کنند. 
6 توجه: در شرابط اپیدمی, استفاده از ماسک در 
مکان‌های عمومی اندیکاسیون دارد. 


۱ ریسک فاکتورهای shel‏ و مهم Glew‏ شدید 
کووید -۱۹. عبارتند از: سن Yb‏ چاقی 311 بالا). 
جنس مذکر, حاملگی, بدخیمی, دیابت, نقص ایمنی 
(HIV)‏ مصرف سیگار و الکل, نارسایی مزمن SHS‏ 
وکلیوی 

۲ تظاهرات بالینی کووید -۱۹ شامل سرفه, تب. 
میالژی. سردرد. تنگی نفس, گلودرد, تهوع. استفراغ» 
اسهال, از دست دادن حس چشایی و بوبایی 
۳ 

۳ بافته اصلی در تصویربرداری ,4 (CT-Scanl CXR)‏ 
مبتلایان به کووید -۱۹.کدورت‌های Ground-glass‏ 
دوطرفه به ویژه در مناطق محیطی و تحتانی ریه 


است. 


می‌باشد. علائم بیماری ۴۸ تا ۷۲ ساعت پس از تماس با 
ویروس رخ می‌دهند. 
QD‏ توجه: علائم تنفسی به ویژه سرفه راجعه. بعد از ۲ تا 
۵ روز از شروع علائم سیستمیک کماکان باقی می‌مانند. 

@ معاینه بالینی: تعریق. سرفه. Coryza‏ کنژنکتیویت 
غیرچرکی و اریتم منتشر حلق در Ailes‏ این بیماران 
وجود دارد. در صورت درگیری سیستم تنفسی تحتانی؛ 
در معاینه dy,‏ ممکن است رال‌های پراکنده غیرمتمرکز 
رونکای و ویزسمع شوند. 

۱- آگر یافته‌های ریوی Spore‏ لوکالیزه) شوند. حاکی از 
اضافه شدن پنومونی باکتریال است. 

۲- درد عضلانی این بیماران را با فشار دادن به Cady‏ 
ساق پا و Ob‏ می‌توان معاینه کرد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در آنفلوانزا؛ راش و بشورات 
پوستی وجود ندارند؛ همچنین IME‏ گوارشی هم به 
ندرت وجود دارند. 


Preview 


re ())|‏ 
۱- مرد ۲۴ ساله‌ای با تب. سردرد. میالژی و درد گلو از 
صبح امروز به شما مراجعه می‌کند. در معاینات و شرح 
حال ۳۹۳ T=‏ و سردرد در ناحیه فرونتال لوکالیزه 
است. در عضلات ساق پا میالژی دارد و در Aisles‏ 
فارنکس اگزودای سفید رنگ مشهود است. کدامیک 
از علائم زیر بر آنفلوانزا منطبق نیست؟ 

(پرانترن ی اسفند ۳٩-قطب‏ ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
ب) میالژی 
د) سرفه 


الف) درجه تب 


ج) اگزودا در فارنکس 


هآنفلوانزا 

@ تظاهرات بالینی: آنفلوانزا یک بیماری تنفسی بوده 
که با رینوره, گلودرد. احتقان بینی و سرفه تظاهر می‌یابد. 
آنچه آنفلوانن را از اغلب بیماری‌های تنفسی ویروسی 
فتراق می‌دهد. تب sj) WY‏ خستگی, میالژی و Malaise‏ 


۳۳ 


۱-یک S29‏ بسیار مهم آنفلونژ این است که آنفلوان 
موجب بثورات پوستی (راش پوستی) نمی شود (۱۰۰/ امتحانی). 
۲- تظاهرات گوارشی هم در آنفلوانزا به ندرت دیده 


۴ کدام گروه زیر مستعد عوارض ناشیا زآنفلوآنزانمی‌باشد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 
الف) افراد بالای ۶۵ سال 
ب) نقص ایمنی 
ج) بیماری‌های قلبی - عروقی 
د) سه ماهه اوّل حاملگی 


ها افراد در معرض خطر: عوارض آنفلوانز در افراد زیر 
شایع‌تر است: 

۱- افراد بااسن ۶۵ سال و بیشتر 

۲- کودکان کم سن 

۳- مبتلایان به بیماری‌های قلبی - ریوی 

۴- افراد با ایمتی سرکوب شده 

۵- سه ماهه دوم و سوّم حاملگی 


۲ (©) 


۵-کدامیک از موارد زیر از عوارض آنفلوانزا هستند؟ 
(پانترن ی اسفند AF‏ دانشگا ah]‏ اسلامی) 


(All‏ سندرم رای ب) میوزیت 

ج) میلیت عرضی د) همه موارد فوق 

ها عوارض آنفلوانزا 

ه پنومونی: شایع‌ترین عارضه آنفلوانز" پنومونی می‌باشد. 
© عوارض TIES‏ ریوی 


۱- میوزیت شایع‌ترین تظاهر خارج ریوی آنفلوانا 
است که بیشتر در آنفلوانزای 1 رخ می‌دهد. یافته‌های 
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@ یافته‌های آزمایشگاهی و تشخیص 

0 آنفلوانزا موجب لکوپنی خفیف می‌شود. 
اگر تعداد لکوسیت‌ها پیشتر از ۱۵۰۰۰ باشد. یک عفونت 
باکتریایی بر روی آنفلوانزا سوار شده است. 

و تشخیص 

۱- ویروس آنفلوانز از نازوفارنکس (نمونه‌گیری نازوفارنژیال) 
به آسانی به دست می‌آید که به کمک یک سواب‌پرزدار 
می‌توان نمونه را تهیه کرد. 

۲ اگر نمونه نازوفارنکس در دسترس نبود. باید از بینی 
و گلو نمونه گرفته شود. 

۳- تست NAAT‏ در بیماران سرپایی و بستری نسبت 
به تست سریع آنفلوانزا و ایمنوفلورسانس ارجح است. 
تست NAAT‏ حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین روش Shy‏ 
تشخیص آنفلوانزا است. 

۴- برای تشخیص اولیه آنفلوانزا نباید از کشت ویروسی 
استفاده کرد. 

۵- آزمایشات سرولوژیک به ۲ نمونه سرمی نیاز داشته 
که نمونه دوّم باید ۲ هفته پس از عفونت اخذ شود. 

@ تشخیص افتراقی: بسیاری از علائم Sylow‏ کووید -۱۹ 
و آنفلوانزا با هم همپوشانی دارند؛ مانند تب, لرز؛ سرفه, 
تنگی‌نفس» خستگی, درد عضلانی» سردرد. احتقان و 
آبریزش بینی. از دست دادن چشایی (آگوزیا) و بوبایی 
(آنوسمیا؛ که در تعداد کمی از بیماران کووید -۱۹ دیده 
می‌شود. می‌تواند موجب افتراق آنفلوانز از کووید -۱۹ شود. 
---------------------- 7626 6 
۲- در آنفلوانزای اپیدمی شده توسط ویروس آنفلوانزای 
نویدید 1 تمام علامت‌های زیر شایع است. بجز: 

(پانترنی شهریور ۹۷ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
ب) لرز تکان‌دهنده 
د) گلودرد شدید بدون اگزودا 


۳-کدامیک موارد زیر از تظاهرات شایع پیماری 


آنفلوانزا نمی‌باشد؟ 
«پرانتن ی اسفند ٩۷‏ قطب ۴ کشور ی[ دانشگاه اه ز]» 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


الف) پنومونی باکتریال ثانویه 

ب) پنومونی ویروسی ads!‏ 

ج) پنومونی Mixed‏ ویروسی و باکتریایی 
د) ترا کئوبرونشیت ویروسی 


8] پنومونی اوّلیه ناشی از آنفلوانزا 

@ علانم بالینی: پنومونی asl‏ ناشی از آنفلوانز با 
افزایش دیس‌پنه. تب پایدار و در بیشتر موارد سیانوز 

@ یافته‌های پاتولوژیک: انفیلتراسیون منوسیت. لنفوسیت. 
ماکروفاژ و به مقدار متغیر نوتروفیل در دیواره آلوئول‌ها 
دیده می‌شود. تخریب 9 خونریزی در اپی‌تلیوم تنفسی 
دیده می‌شود. 


۷- خانم۳۰ ساله‌ای با علائم آنفلوانزای حاد مراجعه کرده 
است و تحت درمان علامتی قرار می‌گیرد ولی ۳ روز بعد از 
بهبودی نسبی علائم. به ناگهان دچارتب. سرفه‌های 
پروداکتیو با خلط کاملاًچرکی. لرزو درد قفسه سینه می‌شود. 
درگرافی سینه. شواهد درگیری ریوی وکانسالیداسیون 
مشهود است؛ به نظر شم احتمال وقوع پنومونی با کدامیک 
ازمیکروارگانیسم‌های زیر ییشتراست؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

الف) لزیونلا 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

ج) استرپتوکوک پنومونیه 


دا هموفیلوس آنفلوان 


۱- مهم‌ترین عارضه آنفلوانزا. پنومونی است. این 
پنومونی به اشکال پنومونی اوّلیه ناشی از ویروس آنفلوانزا. 
پنومونی ثانویه باکتریال و پنومونی Mixed‏ ویروسی و 
باکتریایی می‌باشد. 

۲- دو عامل باکتریایی که متعاقب آنفلوانزا موجب 
پنومونی می‌شوند. استافیلوکوک و سودوموناس هستند. 


۸- آقای ۶۷ ساله‌ای به‌صورت ناگهانی دچارتب. سرفه. 
سردرد؛ لرز و دردهای عضلانی می‌شود. پس از درمان 
علامتی. در عرض ۴ روز علائم او بهبودی نشان می‌دهد. 


کاراکتریستیک آن شامل میالژی شدید. افزایش کراتین 
فسفوکیناز و میوگلوپینوری بوده که ممکن است موجب 
نارسایی کلیه شود. عضلات به شدت تندر هستند. 

۲- میوپریکاردیت 

۲- آنسفالوپتی یا آنسفالیت 

۴- آنسفالومیلیت دمیلیزان حاد پس از عفونت: تشخیص 
به کمک PCR‏ داده می‌شود. در MRI‏ ضایعات مغزی 
مولتی فوکال متقارن در تالاموس, نگمنتوم ساقه مغز, ماده 
سفید دور بطن‌های مغز و مدولای مخچه دیده می‌شوند. 

۵ علائم پارکینسونی 

۶- میلیت عرضی 

۷- سندرم گیلن باره ممکن است بعد از آنفلوانزایجاد شود. 

۸- سندرم رای: اگر در مبتلایان به آنفلوانزا به ویژه 
آنفلوانزای نوع B‏ آسپیرین تجویز شود. ممکن است 
سندرم رای که یک نارسایی حاد AT‏ است رخ دهد. 

© عوارض در کودکان 

- برخی از گونه‌های ویروس آنفلوانزا موجب 
لانگوتراکتوبرونشیت (کروپ) یا برونشیولیت در کودکان 
می‌شوند. 

۲- آوتیت میانی یک عارضه شایع در کودکان بوده که 
ممکن است به‌علت ترکیب ویروس آنفلوانزا و باکتری 
oboe!‏ شود. 

۳- تظاهرات نورولوژیک در کودکان شایع‌تر از بزگسالان 
است. کودکان معصولاً با تشنج ناشی از تب افزایش 
دفعات تشنج در کودکان مبتلابه اختلالات تشنجی و 


www.kaci.ir 


پا آنسفالوپاتی خود محدودشونده تظاهر می‌یابند. در 
کودکانی که بیماری نورولوژیک زمینه‌ای دارند ممکن 
است مننژیت. آنسفالیت و ضایعات فوکال مغزی رخ دهد. 


۶- آقای ۲۵ ساله از۴ روز قبل به‌طور SUSE‏ دچارتب. 
سردرد» میالژی و سرفه شده است. از امروز هم دچار 
تنگی نفس پیشرونده گردیده است. در شرح حال سابقه 
تماس با Loy‏ با علائم مشابه ذکر می‌شود. در LOXR‏ 
انفیلتراسیون‌های منتشر بامنوسیت. لنفوسیت وماکروفاژ 
و تعدادی نوتروفیل در دیواره آلوئولی مشاهده می‌شود؛ 
کدامیک از عوارض زیر در این بیمار مطرح می‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 


۳۴ 


WW ROLLIE‏ تست 


۳۵ 


[(0) ند 


۱- بیمار ۲۰ ساله بدون بیماری زمینه‌ای به علت تب. 
درد ig AF‏ سرفه‌های خشک و میالژی به مدت یک روز 
مراجعه می‌کند و اظهار می‌دارد با فرد مبتلا ay‏ آنفلوانزا 
چند رو زگذشته در تماس نزدیک بوده است؛ کدام 
درمان زیر را توصیه می‌کنید؟ ‏ «پرنترنی میان‌دوره -آذر۱۳۱» 

الف) أسلتامیویر 

ب) زانامیویر 

ج) بالوکساویر 

د) استامینوفن. استراحت و مایعات 


اقدامات زیر: 

۱- حفظ تعادل آب و الکترولیت 

۲- کاهش تب با داروهای NSAID‏ 

۳- اکسیژن 

-F‏ درمان عفونت‌های ثانویه با آنتی‌بیوتیک 

9 درمان‌دارویی اختصاصی: مهارکننده‌های نورآمینیداز 
برای آنفلوانزاهای Bg A‏ عارضه‌دار ay‏ کار برده می‌شوند. 
این داروها اگر در طی FA‏ ساعت از شروع عفونت تجویز 
شوند به رفع سریع‌ترعلانم کمک می‌کنند. أسلتامیویر 
Shoe‏ اسپری بینی زانامیویر و پرامیویر وریدی. داروهای 
این گروه هستند. رایج‌ترین آنها أسلتامیویر است که 
بیشتر از آن استفاده می‌شود. 

۵ اندیکاسیون‌ها: افراد High risk‏ که از مهارکننده‌های 
نورآمینیداز سود می‌برند و باید برای آنها تجویز شوند. 
عبارتند از: 

۱ کودکان زیر ۲ سال 

۲- افراد بالای ۶۵ سال 

۳- افراد مبتلا به بیماری‌های مزمن 

۴- افراد با ایمنی سرکوب شده 

۵- زنان حامله 

۶- خانم‌هایی که حداکثر ۲ هفته پیش زایمان کردند. 

۷- افراد زیر ۱٩‏ سال که به مدت طولانی تحت درمان 
با اسپیرین بودند. 

۸- افراد مبتلا به Sle‏ عارضه‌دار 

-٩‏ بومیان آمریکا (بومیان آلاسکا) 

۰ کارکنان مراکز پرستاری یا She‏ مراقبت از بیماران 


پس ازگذشت ۲ روز بیسار مجدداًتب می‌کند. از سرفه, 

دفع خلط وتنگی نفس هم شاکی است. کدامیک از 

عوامل زیر باعث تشدید علائم او شده است؟ 

(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الف) هموفیلوس آنفلوانزا ‏ ب) سودوموناس آئروژینوز 
ج) کلبسیلاپنومونیه . د) لژیونلا پنوموفیلا 


-٩‏ خانم ۶۲ ساله‌ای دیابتیک باتب و تنگی‌نفس در 
اورژانس بستری شده است. شروع علائم وی از ۸ روز 
قبل با تب. میالژی و سرفه بوده که با تشخیص آنفلوانز 
تحت درمان قرار گرفته و بهبودی نسبی داشته است. 
در حال حاضر در معاینه» تب‌دار و Sats SU‏ است. در 
رادیوگرافی قفسه سینه Consolidation‏ در زون تحتانی 
ریه راست مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین تشخیص در 
(پرانترنی میان دوره - خرداد ۱۳۰۰) 

الف) پنومونی ویروسی اوّلیه ب) پنومونی باکتریال انویه 

ج) آمبولی ریه د) pol‏ 4 نان کاردیوژنیک 

lll‏ پنومونی باکتریال ثانویه: بیماری به‌صورت 
دومرحله‌ای تظاهر می‌یابد. یعنی پس از بهبودی از 
آنفلوانزای als!‏ بیمار مجددا دچار تب و علاتم ریوی 
می‌شود. ممکن است در معاینه ریه و «Chest X Ray‏ 
کانسالیدیشن وجود داشته باشد. 


این بیمار چیست؟ 


۰- در پسری ۷ ساله که به‌علت آنفلوانزای شدید دچار 
تب بالاو لرز تکان‌دهنده می‌باشد؛ کدامیک از داروهای 


زیر را نباید تجویز کرد؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) ایبوبروفن ب) آسپیرین 
ج) استامینوفن د) أسلتامیویر 


ill‏ سند رم رای: اگر در مبتلایان به آنفلوانزا به‌ویژه 
آنفلوانزای نوع B‏ آسپیرین تجویز شود ممکن است 
سندرم رای که یک نارسایی حاد کبد است رخ دهد. 


(sie) آزمدد‌های تمرینی‎ EE 


۲- در فصل پائیز, خانم ۲۰ ساله و بدون بیماری 
زمینه‌ای به‌دنبال مسافرت به SOS‏ دچارتب WL‏ 
سردرد. میالژی و سرفه خشک شده است. در معاینه. 
تب ۳۹ درجه سانتیگراد. تعداد تنفس ۱۴ بار در دقیقه. 
نبض VO‏ بار در دقیقه و فشارخون ۱۲۰/۸۰ دارد. سمحع 
a,‏ و معاینه سایر قسمت‌ها طبیعی است. مناسب‌ترین 
اقدام چیست؟ 
hy)‏ اسفند ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

(il‏ استامینوفن + مایع‌درمانی خوراکی 

ب) شربت ضد سرفه + لووفلوکساسین 

ج) یک دوز دگزامتازون + مایع‌درمانی وریدی 

د) یک دوز هیدروکورتیزون + أسلتامیویر 


۳- خانم ۲۸ ساله در ماه ششم بارداری با گلو درد. 
آبریزش بینی. کونژنکتیویت. سرفه و تنگی‌نفس مراجعه 
نموده است. نمونه‌برداری سواب نازوفارنکس از نظر 
1 مثبت گزارش می‌شود. کدامیک از درمان‌های 
دارویی زیر ارجح است؟ (ارتقاء داخلی- تی OF‏ 

Oral Oseltamivir الف)‎ 

Nasal Spray Zanamivir ب)‎ 

IV Zanamivir ج)‎ 


IV Peramivir د)‎ 


۴- آقای ۰ ساله‌ای با تب و GJ‏ درد عضلانی و سرفه 
خشک ازروز گذشته به آورژانس مراجعه می‌کند. در 
معاینه انجام od‏ درجه حرارت دهانی ۳۸/۵ درجه 
سانتی‌گراد. ضربان قلب معادل ۸۸ ضربه در دقيقه, 
تعداد تنفس ٩‏ بار در دقبقه. فشارخون ۱۳۰/۷۵ 
میلی‌متر جیوه. BMT‏ معادل FY‏ کیلوگرم بر مترمربع. 
آریتم مختصر حلق و یافته‌های طبیعی ریوی دارد. 
درمان انتخابی sly‏ ایشان چیست؟ 

(پرانترن ی اسفند WV‏ ستوال مشترک تمام قطب‌ها) 


9 طول مدت درمان: درمان با أسلتامیویر خوراکی یا 
زانامیویر داخل بینی. ۵ روز )99 بار در روز) می‌باشد. 
ais 8‏ شایع‌ترین عارضه جانبی اسلتامیویر, 
عوارض گوارشی (به خصوص تهوع) است. 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: داروی انتخابی برای زنان 
حامله. اسلتامیویر است. 
@ کنتراندیکاسیون‌ها 
۱- کنتراندیکا سیون‌های مصرف أسلتامیویر, عبارتند از: 
الف) سوء جذب 
ب, کاهش اشتهاء و غذا نخوردن 
۲- آسم و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویر نازال می‌باشد (بسیار مبهم). 
8 نکته‌ای بسیار مهم: از آمانتادین و ریمانتادین به 
علت مقاومت دارویی دیگر در درمان آنفلوانزا استفاده 
نمی شود (۱۰۰/ امتحانی). 
@ درمان در بیماران بستری: در موارد بستری مشکوک 
یا قطعی آنفلوانزا؛ sob‏ درمان با اسلتامیویر خوراکی با 
روده‌ای سریعاً آغاز شود. در بیمارانی که قادر به تحمل 
خوراکی یا جذب دارو نیستند, باید تک دوز پرامیویر را 


به‌صورت آنفوزیون وریدی تجوی ز کرد. 

8 نکته: اسلتامیویر برای تمام گروه‌های سنی و 
نوزادان ۱۴ روز به بالاءزانامپویر برای سنین ۷ سال و بالاتر 
و پرامیویر برای سنین ۲ سال و بالاتر تائید شده است. 
(6) توجه: تجویز بالوکساویربرای سنین ۱۲ سال و بالاتر 
جهت پروفیلاکسی و درمان انفلوانزای A‏ و ظ بدون 
عارضه طی ۲ روز از آغاز بیماری ASU‏ شده است. این دارو 
به صورت تک دوز است. بالوکساویراگر طی FA‏ ساعت از 
آغاز علائم تجویز شود. سبب کاهش طول مدت علائم. 
کاهش دفع ویروس و کاهش میزان مصرف آنتی‌بیوتیک 
در ol, al‏ سالم مبتلا به آنفلوانزای بدون عارضه می‌شود. 
باتوجه به مطالعات, ایجاد مقاومت در برابر بالوکساویر 
مطرح است. 

8 نکته: بالوکساویر در زنان باردار و شیرده, بیماران 
سرپایی مبتلا به بیماری پیشرونده یا عارضه‌دار, مبتلایان 
به نقص ایمنی شدید و بیماران بستری توصیه نمی‌شود. 


www.kaci.ir 


۳۴ 


www.kaci.ir 


آسم و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویر نازال می‌باشد. 


۷- درطی‌اپیدمی آنفلوانز پیماری باسابقه آسم که باعلائم 
حاد آنفلوانزا و تشدید تنگی‌نفس مراجعه نموده است. 
کدامیک از درمان‌های ضدویروسی را مناسب می‌دانید؟ 
(پانترنی اسفند AW‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 
الف) آمانتادین خوراکی ب) ریمانتادین خوراکی 
ج) أسلتامیویر خوراکی ‏ د) زانامیویر استنشاقی 


۸- در فصل اپیدمی آنفلوانزای نوع 13, کودکی دچار تب 
بالاو لرز سردرد. درد عضلانی و سرفه گردیده است. در 
معاینه ریه. ویز سمع می‌گردد. در صورت وجود سابقه 
آسم در بیمار. مناسب‌ترین رژیم درمانی کدام است؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

الف) استامینوفن + أسلتامیویر 

ب) آسپیرین + زانامیویر 

ج) آسپیرین + آمانتادین 

د) استامینوفن + ریمانتادین 

۱- اگر در مبتلایان به آنفلوانزا به ویژه آنفلوانزای نوع B‏ 
آسپیرین تجویز شود. ممکن است سندرم رای که یک 
نارسایی حاد کبد است. رخ دهد ABT)‏ ب و چ). 

۲- آسم و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویرناال هستند (گزینه ب). 

۳- از آمانتادین و ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی 
دیگر در درمان آنفلوانزا استفاده نمی‌شود (گزینه ج و د). 


cco 
در فصل زمستان در جریان یک اپیدمی آنفلوانزا:‎ -14 
می‌گردد. کدامیک از‎ GAY فردی دچار تب و درد‎ 
داروهای زیر را به صورت خوراکی تجویز می‌نمائید؟‎ 
)٩۵ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر‎ 
ب) زانامیویر‎ 
د) أسلتامیویر‎ 


الف) ریمانتادین 
ج) آمانتادین 


۳۷ 


الف) قرص استامینوفن به همراه توصیه به مصرف مایعات 
و استراحت AE‏ 
ب) آزیترومایسین 


۱- افراد مبتلابه چاقی عارضه‌دار جزء افراد High risk‏ 
بوده و مهارکننده‌های نورآمینیداز باید برای UST‏ تجویز 
گردد. Case yo‏ مورد نظر سئوال BMI‏ بسیار بالا بوده است. 

۲- درمان این افراد با أسلتامیویر Shoe‏ یا زانامیویر 
داخل بینی به مدت ۵ روز )99 بار در روز) می‌باشد. 

۳- از آمانتادین و ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی 
دیگر در gles‏ آنفلوانزا استفاده نمی‌شود. 


۵- مرد FF‏ ساله تحت درمان بااستروئید خوراکی 
طولانی مدت. با شروع SUSU‏ تب IG‏ لرز گلودرد. 
سرفه و میالژی مراجعه نموده است. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص, درمان با تمام داروهای زیر 


مناسب است. بجز: (دستیاری ‏ اردیبهشت )٩۶‏ 
(all‏ أسلتامیویر تباانانآمیفیر 
le‏ پرامیویر د) آمانتادین 


از آمانتادین و ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی دیگر 
در درمان آنفلوانزا استفاده نمی‌شود. 


۶- خانم ۶۵ Case alle‏ شناخته شده آسم. با تابلوی 
میالژی و تب ناگهانی ۳۹ درجه ودیس‌پنه بستری شده 
است. بیمار ازسرفه‌های خشک وتنگی‌نفس شکایت 
دارد. گرافی قفسه‌سینه طبیعی است. طی هفته گذ شته دو 
نفراز افراد خانواده بیمار نیز دچار علائم مشابه بوده‌اند 
که آنفلوانزای تیپ 13 در آنها توسط RT-PCR‏ اثبات شده 
است؛ درمان ارجح برای این بیما رکدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز ‏ تیر AA‏ 

الف) أسلتامیویر mg‏ ۰۷۵ ۲ بار در روز 

ب) آمانتادین mg‏ ۱۰۰ روزانه 

ج) اسپری زانامیویر ۱۰۰17۵ دو gh‏ در روز 

د) ریمانتادین + آزیترومایسین Mg‏ ۵۰۰ روزانه 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


افرادءاعنه High‏ جهت انجام واکسیناسیون ودرمان آنفلوانز 


8 گروه‌های High risk‏ 
کودکان ۶ تا ۵4 ماه (۵ سال) 
ه تمام افراد ۵۰ ساله و بالاتر(گزینه ج» 
و زنانی که درطی فصول آنفلوانزا حامله می‌شوند یا قصد بارداری دارند. 
ه بزرگسالان و کودکان مبتلابه بیماری‌های مزمن ریوی (از جمله 
آسم) یا قلبی-عروقی (به جزهیپرتانسیون» بیماری کلیوی, کبدی. 
نورولوژیک. هماتولوژیک و متابولیک (مثل دیابت) (گزینه الف) 
* بیماران با نقص ایمنی (نقص ایمنی دارویی یا مبتلایان به CHIV‏ 
0 کودکان وبالغین جوان (۶ ماه تا۱۸سال) که تحت درمان 
طولالی مدت با آسپیرین یا سالیسیلات بوده‌اند ودرریسک 
سندرم رای بعد از ابتلابه آنفلواناقرار دارند. 
0 ساکنین مراکزنگهداری و ple‏ مراک مراقبت‌های طولانیازبیمار 
ه آمریکایی‌های هندی‌تبار و okey‏ آلاسکا 
@ افراد مبتلابه جاقی مرضی (۴۰ < (BMI‏ (گزینه ب) 
8 تماس یابندگان و مراقبین 
* مراقبین و تماس یابندگان در معرض خطر: کارمندان مراکز 
بهداشتی سرپایی و بستری که شانس مواجهه با بیماریا وسایل 
عفونی را دارند. کارمندان اتوپسی» کارمندان اورژانس کارمندان 
مراک ز cule‏ درازمدت از بیماران و دانشجویان اين مراکز که با 
بیماران در تماس هستند. 
ه مراقبین کودکان زیر 08 ماه (زیر۵ سال) به خصوص مراقبین 
کودکان زیر ۶ ماه 
@ مراقبین بیماران AL‏ ۵۰ سال وافرادی که با آنها درتماس 
@ مراقبین 1,31 High risk‏ وافرادی که با آنها درتماس خانگی 
(شامل کودکان) هستند. 


۲- در آمریکا واکسن آنفلوانزا از آگوست (مرداد) یا 
سپتامبر (شهریور) در دسترس است. 

۳- واکسن آنفلوانزا شدت پیماری و مرگ و میررا کاهش 
می‌د هد. 

۴- واکسن‌های High-dose‏ نسبت به دوز استاندارد 
کارایی بیشتری دارند. 

9 عوارض: واکنش‌های موضعی پس از واکسن‌های 
غیرفعال آنفلوانزا شایع است. عوارض جانبی نادر از جمله 
سندرم گیلن‌باره. سندرم چشمی تنفسی و تشنج ناشی از 
تب در کودکان نیز گزارش شده‌اند. 

و اندیکاسیون 

۱- در آمریکاء واکسیناسیون روتین سالانه آنفلوانزا برای 
تمام افراد ۶ ماه به Wh‏ توصیه شده است. هیچ واکسنی 
نسبت به واکسن دیگر ترجیح داده نمی‌شود. 


plas pe‏ از مهارکننده‌های نورآمینیداز به صورت زیر 
مصرف می‌شوند: 

۱- أسلتامیویر: خوراکی 

۲- زانامیویر: اسپری نازال 

۳- پرامبویر: وریدی 


۰- برای بیماری با تشخیص آنفلوانز؛ داروی Oseltamivir‏ 
شروع شده است. شایع‌ترین عارضه این دارو کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو LEW‏ ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 


ب) تهوع 
د) سرگیجه 


(al‏ راش 
ج) سردرد 


rat 
3 
تٍ" ۲۱- مسئول واکسیناسیون به‌دلیل کم بودن تعداد‎ 
واکسن آنفلوانزا؛ جهت اولویت‌بندی سهمیه واکسن‎ ¥ 
گروه در اولویت‎ plas از شما مشاوره می‌خواهد؛‎ 
واکسیناسیون هستند؟‎ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان])‎ 
مزمن قلبی و ریوی‎ Glew الف)‎ 
BMI> ۲۵ ب)‎ 
ج) سن بالای ۴۵ سال‎ 
د) بیمار مبتلا به هیپرتانسیون‎ 
ه] وا کسیناسیون‎ 
اهمیت: بهترین روش پیشگیری از انفلوان؛‎ 
واکسیناسیون است.‎ 
طبقه‌بندی: واکسن‌ها به دو دسته اصلی طبقه‌بندی‎ @ 
هی شوند؟‎ 


۱- واکسن‌های غیرفعال تزریقی 

۲- واکسن‌های زنده ضعیف شده اینترانازال 

ه نکات کلی واکسن 

۱- چون آنتی‌ژن هماگلوتینین سطحی ویروسآنفلونزاد چار 
تغییرمی‌شود. واکسن آنفلوانسالی ۲ نوبت رفرموله می‌شود. 


۳۷ 


hac ir‏ ۷۷۷۷۷ سس 


۳۹ 


انواع واکسن‌های آنفلوانزا 


زنده ضعیف ots‏ غیرفعال استاندارد غیرفعال High dose‏ نوترکیب غیرفعال ادجوان 
روش تزدیق . داخل بینی عضلانی عضلانی عضلاثی . عضلانی 
سن ۲-۹ سال ۶ماه < ۵ سال < ۸سال < ۶۵ سال < 


۴- کدامیک از موارد زیر در صورت ay Seal‏ آنفلوانزا؛ در 
خطر بالاتر ایجاد عوارض هستند و نیاز به درمان دارند؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر AA‏ 
الف) خانم ۳۲ ساله مربی مهد کودک مجرد و بدون 
بیماری زمینه‌ای 
ب) آقای ۴۵ ساله با سابقه فشارخون تحت Glad‏ دارویی 
ج) آقای ۲۸ ساله با ۳۵ -۰131۷11 بدون بیماری زمینه‌ای 
د) خانم ۳۵ calle‏ باردار ۱۴ هفته» بدون بیماری زمینه‌ای 


۵- در صورت ابتلا به آنفلوانزا؛ کدامیک از افراد زیر 
اولویت کمتری Sly‏ درمان خواهند داشت؟ 
oy)‏ داخلی - شهریو ر WN‏ 
الف) خانم OY‏ ساله‌ای که بیماری زمینه‌ای ندارد. 
ب) آقای ۲۵ ساله‌ای که با پدربززگ ۶۰ ساله خود زندگی می‌کند. 
ج) آقای ۴۹ ساله‌ای که مبتلا به فشارخون است. 
د) خانم ۳۷ ساله‌ای که به‌علت نارسایی کلیوی تحت 
دیالیز صفاقی می‌باشد. 


با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۰۲۱ 
بیماری‌های قلبی - عروقی بجز هیپرتانسیون باید با 
واکسن آنفلوانزا وا کسینه شوند. 


)6/ :6/( 


۶- تمام بیماران زیر در گروه High risk‏ برای ابتلاء به 
موارد شدید آنفلوانزا قرار دارند. یجز: 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۴۰۰) 


۲- کودکان با سن کمتر از ٩‏ سال که در حال دریافت 
الین یا دومین واکسن سالانه خود هستند. باید ۲ دوز 
واکسن دریافت کنند. 

۳- افرادی که در معرض خطر بیشتری برای ابتلا به 
آنفلوانزا هستند و در اولویت تزریق قرار می‌گیرند در جدول 
صفحه قبل آورده شده‌اند. 
Dy‏ نکته: واکسن آنفلوانز در افرادی که سابقه واکنش 
آلرژیک شدید به واکسن يا سایر اجزای واکسن به جز 
تخم مرغ دارند. توصیه نمی‌شود. 
8-نکته: در صورت سابقه ابتلا به سندرم گیلن باره 
طی ۶ هفته از تزییق دوز قبلی واکسن آنفلونا تمام 
واکسن‌های آنفلوانزا wb‏ با احتیاط تجویز شوند. 


۲- کدامیک ازگروه بیماران زیر در صورت ابتلابه آنفلوانزا 
درریسک کمتری جهت عوارض و مرگ و میر هستند؟ 
(پرانترن ی اسفند W‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز]) 
(Wil‏ بیماران مبتلا به آنفلوانزای C‏ 
ب) بیماران بالای ۶۰ سال 
ج) بیماران با فشارخون بالای ریوی 
د) بیماران le‏ با 40 < 13۸/1 


۳- تمام افراد زیر درریسک عوارض آنفلوانزا هستند. بجز: 
(پرانترنی شهریور ۹۶- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز]) 
الف) کودک یک ساله 
ب) آقای ۳۰ ساله مبتلابه آسم 
ج) خانم ۳۵ ساله مبتلابه HIV‏ 
د) آقای ۴۰ ساله BMIL‏ برابر ۳۵ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


مون‌های تمرینی (عفونی) 


۶ داروی انتخابی برای درمان آنفلوانزا, أسلتامیویر 
خوراکی است. 

۷ داروی انتخابی آنفلوانزا در دوران حاملگی. 
أسلتامیویر خوراکی است. 

A‏ آسم و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویر نازال هستنتد. 

٩‏ از آمانتادین و ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی 
دیگر در درمان آنفلوانزا استفاده نمی‌شود. 

۰ درمبتلایان به بیماری‌های قلبی - عروقی به جز 
هیپرتانسیون باید وا کسیناسیون برعلیه آنفلوانزا 
صورت گیرد. 

۱ افراد مبتلابه چاقی مرضی (۴۰ (BMI2‏ نیز باید 
تحت واکسیناسیون قرار گیرند. 


یادداشت. }= 


(al‏ آقای ۵۵ ساله بدون سابقه بیماری زمینه‌ای مشخص 
ب) آقای ۳۲ ساله با ۴۰ <1311 بدون بیماری زمینه‌ای 
ج) خانم ۲۸ ساله با بارداری۲۲ هفته 

د) خانم FA‏ ساله با سابقه فشارخون 


۷- مادر دختربچه A‏ ساله‌ای که مبتلا به بیماری 
کاواساکی و تحت درمان با آسپیرین می‌باشد. در 
مورد نیز به دریافت واکسن آنفلوانزای کودک خود در 
اواخر تابستان. از شما ستوال می‌کند. باتوجه به این 
که کودک ذکر شده تا به حال واکسن آنفلوانزا دریافت 
نکرده است. کدام پاسخ صحیح‌تر است؟ 
(دستیاری -تیر۱۳۰) 

الف) یک دوز کامل دریافت کند. 

ب) دو دوز کامل دریافت کند. 

ج) نصف دوز یک بار دریافت کند. 

د) نیازی به دریافت واکسن آنفلوانز ندارد 


کودکان کمتر از ٩‏ سال که در حال دریافت اوّلین یا 
دومین واکسن سالانه خود هستند. باید ۲ دوز واکسن 
دریافت کنند. 


۱ در آنفلوانا؛ راش و بثورات پوستی وجود ندارد. 
همچنین علائم گوارشی هم به ندرت وجود دارد. 
۲ شایع‌ترین عارضه آنفلوانز؛ پنومونی است. 
۳ شایع‌ترین تظاهر خارج ریوی انفلوانزا؛ میوزیت بوده 
که بیشتر در آنفلوانزای B‏ رخ می‌دهد. 
۴ ویروس آنفلوان زا از نازوفارنکس به آسانی به‌دست 
می‌آید. 
۵ اقدامات درمانی در آنفلوانزای بدون عارضه. 
عبارتند از: 
الف) حفظ تعادل آب و الکترولیت 
ب) کاهش تب با داروهای NSAID‏ 
ج) اکسیژن 


د) درمان عفونت‌های ثانویه با آنتی‌بیوتیک 


www.kaci.ir 


۳۳۰ 


۱-کدامیک از عوامل اسهال. به حجم بالای 
میکروأرگانیسم. برای انتقال شخص به شخص نیاز دارد؟ 
(دستیاری -اردیبهشت AF‏ 
(al‏ ژیاردیا لامبلیا 
ب) ویبریو WS‏ 
ج) E- Coli‏ انتروهموراژیک 
د) شیگلا فلکسنری 


مقایسه گاستروآنتریت‌های ویروسی و باکتریال (مربوط به سئوال ۱) 


گاستروآنتریت باکتریال 


در مناطق با بهداشت پایین شایع‌تر است. 


بالا (بیشتر از ۱۰٩‏ باکتری) برای سالمونله ویبریو Collis‏ -ظ 
متوسط ۱۰ تا WP‏ باکتری» برای کامپیلوباکتر ژژونی 
کم EW)‏ باکتری» sly‏ شیگلا 


بیشتر در rad‏ تابستان و فصول بارانی (به ویژه در کشورهای 
در حال توسعه که شایع‌تر هستند) 


۷- روز برای عوامل شایم‌تر (کامپیلوباکتر 6 E-‏ شیگلاو 
سالمونلا». کمتر از چند ساعت برای باکتری‌های ASS‏ کننده 
توکسین (استافیلوکوک اورئوس و باسیلوس سرئوس) 


انسانی (شیگلا و سالمونلا)» حیوانی (کامپیلوباکتن سالمونلا 
و Coli‏ -2)» آب (ویبریو) 


شایع در عواملی که موجب اسهال التهابی می‌شسوند 
(سالمونلا و ORS‏ 


در باکتری‌های تولید کننده توکسین شایع است. درسایر 
عوامل خفیف‌تر است. 


علامت غالب بوده و درعواملی که موجب اسهال التهابی 
می‌شوند» به ندرت خونی است. 


در باکتری‌های AIS‏ کننده توکسین» ۱-۲ روز 
در plu‏ باکتری‌ها؛ ۲-۸ روز 


آزمایش مدفوع جهت بررسی لکوسیت و خون برای تشخیص 
افتراقی مفید است. کشت مدفوع هم کمک کننده است. 
تکنیک‌ه ای مولکولی ابزاره ای اپیدمیولوژیک مفیدی 
می‌باشند ولیکن در اکثر آزمایشگاه‌ها به صورت روتین 
استفاده نمی‌شوند. 


هیدراتاسیون حمایتی در اکثر بیماران کافی است. تجویز 
آنتی‌بیوتیک در دیسانتری‌های ناشی از AT‏ ویبریوکلرا 
و بعضی از بیم‌اران مبتلا به کلستریدیوم دیفیسیل 
اندیکاسیون دارد. 


گاستروآنتریت ویروسی 


بروز آن در کشورهای پیشرفته و در حال توسعه یکسان 


است. 


پایین BY‏ ویروس) 


درمناطق معتدل اکثرا در زمستان رخ می‌دهند. در 
مناطق گرمسیر(توپیکال) درتمام Spb‏ سال 


در اکثر موارد. ۱-۳ روز. در نوروویروس‌ها ممکن است 
کوتاه‌تر باشد. 


بیشترانسانی 


شایع در روتاویسروس و نورووی-روس: نادر در سایر 
ویروس‌ها 


علامت غالب بوده و ممکن است تنها تظاهر بیماری 
به ویژه در کودکان باشد. 


ee‏ در بیشتر موارد غیرخونی است. 


۳- روز در نوروویروس و ساپوویروس 
۲-۸ روز برای سایر ویروس‌ها 


اغلب براساس pL Rule out‏ بیماری‌هاست. 
روش‌های آنزیم ایمنواسی برای تشخیص روتاویروس 
و آدنووی روس در دسترس هستند. اما تشخیص 
ple‏ ویروس‌ها محدود به آزمایشگاه‌های تحقیقاتی 

می‌باشد. 


درمان حمایتی (هیدراتاسیون و تغذیه مناسب) 
تجوی زآنتی‌بیوتیک و داروهای مهارکننده حرکت روده 


مخزن 


درمان 


kati‏ #۷ سس سس 
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@ توجه: لکه‌های کوپلیک پاتوگنومونیک سرخک 
هستند. لکه‌های کوپلیک. ۲ روز قبل از ظاهر شدن راش‌ها 
بر روی مخاط دهانی olen!‏ شده و با ظهور راش‌ها ناپدید 
می‌گردند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در بیماران مبتلابه نقص 
ایمنی مانند ایدز: راش کاراکتریستیک سرخک ممکن 
است رخ ندهد رسرخک بدون (dh‏ 

@ دوره سرایت: از چند روز قبل از ظهور بثورات تا چند 
روز بعد از آن 

9 تشخیص: تشخیص سرخک براساس علائم بالینی 
و مشاهده لکه‌های کوپلیک است. تست‌های سرولوژیک 
رایج‌ترین روش تشخیص آزمایشگاهی سرخک هستند. 
7 اختصاصی سرخک غالبا طی ۱ تا ۲ روز از شروع 
راش‌های قابل شناسایی هستند. روش RT-PCR‏ هم 
برای تشخیص سرخک. حساس و اختصاصی است. 


تعداد سئوالات: ٩‏ 


۱- کودک ۸ ساله‌ای پس از یک دوره تب, سرفه وکنژنکتبویت 
با ضایعات 1605۲01 در دهان دچار راش ماکولوپاپولر 
زنرالیزه و به‌هم پیوسته با شروع از سرو انتشار به پاتین 
می‌شود. توصیف فوق باکدام سندرم gill‏ منطبق است؟ 
(پانترنی شهریور IAA‏ ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا ز[) 
Measles (call‏ ب) 13۷06112 
ج) Roseola‏ د) Scarlet Fever‏ 


i]‏ سرخک: سرخک یک بیماری مُسری بوده که با 
مراحل زیر مشخص می‌شود: 

مرحله مقدماتی با :Prodromal‏ با تب. سرفه. 
آبریزش از بینی (علائم گوریزا) و کنژنکتبویت تظاهر می‌یابد. 

ه مرحله راش پوستی: راش‌های ماکولوپاپوثر ژنرالیزه 
از خط رویش go‏ و پشت گوش‌ها شروع می‌شوند. راش‌ها 
۲ هفته بعد از ay Mil‏ عفونت ایجاد می‌شوند. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی © 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


درمقابل دندان‌های مولار تحتانی ایجاد می‌شوند ولی 
تعداد آنها به سرعت افزایش یافته و کل مخاط دهان را 
درگیر می‌کنند. با بروز راش این نقاط از بین می‌روند. 

یادآوری: لکه‌های کوپلیک (Koplic’s Spot)‏ 


[(0) ات 


۴- پسر ۲۰ ساله از ۴ روز قبل دچار تب. آبریزش بینی, 
سردرد و سرفه‌های خشک گردیده که با بدن درد و 
تهوع همراه بوده Cowl‏ از امروز دچار راش در صورت: 
تنه و اندام شده است. سابقه بیماری خاصی ندارد. 
سابقه واکسیناسیون بیمار در کودکی و پیش از ورود 
به مدرسه کامل است. در معاینه ill‏ است و ۲۹۹6 ۲ 
و راش‌های ماکولر اریتماتو در صورت. قدام و ALS‏ تنه 
و پروگزیمال اندام‌ها مشاهده می‌شود. ملتحمه چشم 
محتقن (Congested)‏ است و ضایعات سفید مایل به 
ll‏ در مخاط بوکال دهان مشهود است. کدامیک از 
درمان‌های زیر برای slow‏ فوق مجاز است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ دانشگاهآزاد اسلامی) 

الف) درمان با ويتامین ۲۰۰۰۰۰۰۸ واحد روزانه برای ۲ روز 

ب) درمان با ویتامین ۰1312 ۱۰۰۰۲0۵ روزانه. ly‏ یک هفته 

ج) درمان با سرم ایمنوگلبولین 

د) درمان با 1۷16 


2 درمان سرخک: مراقبت‌های حمایتی اساس 
درمان سرخک هستند. ریباویرین و داروهای ضدویروسی 
برروی سرخک آثری COG‏ شده‌ای ندارند. استفاده از 


ویتامین ۸ (۲۰۰۰۰۰ واحد روزانه به مدت ۲ روز برای کودکان 
۲ ماه و بالات ۱۰۰۰۰۰ واحد روزانه برای کودکان ۶ تا ۱۲ ماه 


و ۵۰۰۰۰ واحد روزانه برای کودکان کمتر از ۶ (ole‏ از سوی 
cl» WHO‏ تمام کودکان مبتلا به سرخک توصیه گردیده 


۲- دانشجوی ۲۳ ساله‌ای را به‌علت تب و شورات 
Gate‏ به اورژانس آورده‌اند. وی از ۵ روز قبل دچار 
سرفه‌های KAS‏ کوریزا؛ فتوفوبی و کسالت شدید و از 
۳ روز قبل دچار راش ماکولوپاپولر شدید قرمزرنگ شده 
است که از پیشانی شروع شده است و سپس به تنه 
و اندام‌ها گسترش یافته است. در معاینه. تب ۳۹ درجه 
و کنژنکتیویت دوطرفه دارد و مخاطات دهان ay‏ 
شدت دهیدراته است. به نظر شما تشخیص احتمالی 


کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانتن ی اسفند AW‏ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا) 
(ll‏ سرخجه ب) سرخک 


ج) اریتم انفکشیوزوم 


تشخیص سرخک نیاز به موارد زیر دارد: 

۱- بشورات ماکولوپاپولر ژرالیزه که حداقل ۳ روز طول 
کشیده شده باشد. این بثورات به صورت ماکولوپاپولر 
بوده که از خط رویش مو درپیشانی و پشت گوش شروع 
می‌شوند و سپس پیشرفت نموده و صورت. تنه و بازوها را 
درگیر می‌کند. 

۲- تب حداقل ۳۸/۳ درجه سانتی‌گراه 

۳- سرفه. آبریزش از پینی یا کنژنکتیویت 


د) روزئولاایفانتوم 


۳- پسربچه ۳ ساله با تب. راش‌های ماکولر قرمزرنگ 
که از پشت‌گوش‌ها وگردن شروع و به سمت صورت. 
تنه و بازوها پیشرفت نموده. به درمانگاه مراجعه 
کرده است. بیمار از ۳ روز قبل از ایجاد راش. علائم 
آبریزش بینی, کنژنکتیویت و سرفه خفیف داشته است. 
در معاینه blo‏ دهان, نقاط کوچک سفید متمایل به 
آبی حدوداً | میلی‌متری در زمینه اریتماتو در محاذات 
دندان‌های Yoo‏ تحتانی مشاهده شد. کدام تشخیص 


پیشتر مطرح می‌باشد؟ (پانترنی - اسفند )٩٩‏ 
الف) مخملک 
ب) روزئولا اینفانتوم (HHV6)‏ 
ج) سرخک 
د) عفونت پاروویروسی Sylow)‏ پنجم) 


gloat‏ کوپلیک: لکه‌های کوپلیک, نقاط سفید-آپی 


با قطر حدود یک میلی‌متربوده که توسط اریتم قرمزی 
احاطه شده‌اند. لکه‌های کوپلیک ابتدا در مخاط دهان 
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فصد ۰۲۴ سرخک نت 


Gol, dl‏ رخ می‌دهد که درسن کمتر از ۲ سال به سرخک 
مبتلا شده‌اند. این عارضه به آرامی پیشرفت کرده و با تشنج و 
تخریب پیشرونده عملکرد شناختی و حرکتی مشخص شده 
که ۵ تا ۱۵ سال بعد از ابتلایه سرخک موجب مرگ می‌شود. 


rs )0(‏ 
۶- آقای جوانی به‌علت ابتلابه لوسمی تحت کموتراپی 
می‌باشد. وی روز گذشته با بیمار مبتلا به سرخک 
تماس داشته است. وی سایقه وا کسیناسیون کامل را 
در کودکی ذکر می‌کند. باتوجه به شرایط پیمار جهت 
پیشگیری از ابتلابه سرخک, تجویزکدامیک از موارد 


زير را توصیه می‌نمائید؟ ily)‏ میان‌دوره -آذر (4A‏ 
لف) آسیکلوویر خوراکی ب) واکسن سرخک 


ج) ایمنوگلبولین سرخک د) نیاز به اقدام خاصی ندارد. 


]یمن سازی غیرفعال: تجویزایمنوگلبولین در طی 
۲ ساعت بعد از تماس از سرخک جلوگیری می‌کند. تجویز 
ایمنوگلبولین تا۶ روز بعد از تماس هم مفید است. تجویز 
ایمنوگلبولین بعد ازتماس به ویژه در افراد زیر توصیه می‌شود: 

۱- کودکان کمتر از یکسال 

۲- مبتلایان به عفونت HIV‏ و نقص ایمنی رنکته اصلی 
سئوال) 

۳- زنان حامله 

۴- درصورت ابتلااعضاء خانواده dy‏ سرخک. تمام 
کودکان واکسینه نشده که تماس خانگی داشته‌اند. باید 
ایمنوگلبولین دریافت کنند. 


۷- برادر A slow‏ ساله‌ای که به‌علت لننوم تحت کموتراپی 
است مبتلا به سرخک می‌شود. مناسب‌ترین اقدام 
پیشگیری کننده از سرخک برای بیمار فوق کدام است؟ 
(پانترنی - اسفند AP‏ 

الف) تزریق وریدی ایمنوگلبولین اختصاصی سرخک 

ب) تزریق یک دوز واکسن سرخک 

ج) اقدام خاصی لازم نیست. 

د) تزریق عضلانی ایمنوگلبولین استاندارد 


۳۳۵ 


ce (©) | 


۵- سرباز۲۰ slaw‏ که مدت یک ماه است مشغول 
گذراندن دوره آموزشی است دچار تب شدید, بی‌اشتهایی, 
سرفه‌های شدید و کنژنکتیویت دوطرفه می‌شود. درمعاینه. 
مخاط دهان قرمز و ملتهب و نقاط سفیدرنگ متمایل په 
آبی درمحاذات دندان دوم آسیا مشهود است. بیمار از 
دیشب دچار ضایعات ماکولوپاپولر در صورت. تنه واندام‌ها 
شده است. با توجه به تشخیص احتمالی به نظر شما 
کدامیک از عوارض زیر پیشتر از بقیه ممکن است رخ بدهد؟ 
(پپانترنی اسفند AP‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) لارنگوترا کئو برونشیت ( کروپ) 
ب) پرفوراسیون روده 
ج) cad‏ میائی حاذ 


Sw عوارض‎ 2 

@ عوارض تنفسی: بیشتر عوارض سرخک. عوارض 
تنفسی هستند. این عوارض عبارتند از: 

(- لارنگوتراکئوبرونشیت حاد رکروپ) می‌تواند در طی 
سرخک رخ داده 9 ممکن است موجب انسداد oly‏ هوایی 
شود (به ویژه در کودکان کم سن). 

۲- پنومونی سلول غولآسا به‌علت تکثیر ویروس 
سرخک در ریه‌ها ممکن است د رکودکان دچار نقص 
ایمنی رخ دهد (شامل افراد مبتلا به عفونت AHIV-1‏ 

۳ آوتیت میانی و برونکوپنومونی شایع‌ترین عوارض 
سرخک بوده و معمولا توسط استرپتوکوک پنومونیه. 
هموفیلوس آنفلوانزا تیپ Lb‏ استافیلوکوک‌ها ایجاد 
می‌شوند. 

اسپال: بسیاری از کودکان مبتلابه سرخک دچار 
اسهال می‌شوند که ممکن است موجب سوءتغذیه شود. 

عوارض 5): عوارض نادر ولی جدی سرخک. 
دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ را درگیر می‌کند. 

۱- آنسفالومیلیت پس از سرخک یک مورد از هر Vers‏ 
مورد را دچار عارضه کرده و اغلب در کودکان بزرگتر و 
بزرگسالان رخ می‌دهد. آنسفالومیلیت در عرض ۲ هفته از 
بروز بثورات رخ داده و با تب, تشنج و اختلالات نورولوژیک 
مشخص می‌شود. 

۲- پان‌آنسفالیت اسکلروزان تحت حاد (SSPE)‏ ماه‌ها 
تاسال‌ها پس از سرخک حاد رخ می‌دهد. ۹٩۳17‏ اغلب در 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(TO‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۱ سرخک یک بیماری مُسری بوده که با مراحل زیر 

az‏ وی ود 
(ill‏ مرحله مقدماتی یا :Prodromal‏ تب. سرفه. 
آبریزش از بینی (علائم گوریز) و کنژنکتیویت 
ب) راش‌هسای ماکولوپاپولسرژرلیسزه که از خط 
رویش مو و پشت گوش‌ها شروع می‌شوند. راش‌ها 
۲ هفته بعد از ابتلا به عفونت ایجاد می‌گردند. 

۲ لکه‌های کوپلیک (Koplik’s spots)‏ پاتوگنومونیک 
سرخک هستند. spots‏ 0015 ۲ روز قبل از 
ظاهر شدن راش‌ها بر روی مخاط دهانی ایجاد شده 
و با ظهور راش‌ها ناپدید می‌گردند. 

۳ مبتلایان به سرخک از چند روزقبل از ظهور بئورات تا 
چند روز بعد از آن می‌توانند عفونت را انتقال دهند. 

۴ تشخیص سرخک براساس علائم بالینی و مشاهده 
Koplik’s spots‏ می‌باشد. تست‌های سرولوژیک 
رایج‌ترین روش تشخیص آزمایشگاهی سرخک 
هستند. 181 اختصاصی سرخک غالبا طی ۱ تا ۲ روز 
از شروع Lesh‏ قابل شناسایی هستند. روش 
RT-PCR‏ هم برای تشخیص سرخک حساس و 
اختصاصی می‌باشد. 

۵ اساس درمان سرخک. مراقبت‌های حمایتی و 
تجویز وبتامین A‏ است. 

۶ تجویز ایمنوگلبولین در طی ۷۲ ساعت بعد از تماس 
از سرخک جلوگیری می‌کند. تجویز ایمنوگلبولین تا 
۶ روز بعد از تماس هم مفید است. 

۷ تجویز ایمنوگلبولین بعد از تماس به ویزه در افراد 
زیر توصیه می‌گردد: 

الف) کودکان کمتر از یکسال 

ب) مبتلایان به HIV‏ و نقص ایمنی 

ج) زنان باردار 

د) درصورت ابتلایکی ازاعضاء خانواده به سرخک. 
تمام کودکان واکسینه نشده که تماس خانگی 
داشته‌اند. باید ایمنوگلبولین دریافت کنند. 

۸ دوز ایمنوگلبولین در افراد طبیعی mi/kg‏ ۰/۲۵ و در 
مبتلایان به نقص ایمنی MV‏ ۰/۵ است. 

٩‏ واکسیناسیون سرخک درافرادی که مبتلابه نقص 
شدید ایمنی سلولی هستند. کنتراندیکه است. 


۸- یک پسر ۱۵ ساله HIV‏ مثبت سه روز پیش در 
معرض تماس با دوستش که سرخک دارد قرار گرفته 
است. وی قبلاً واکسیناسیون کامل سرخک شده 
است. بعد از جدا کردن او از پیمار چه اقدامی برای وی 


توصیه می‌کنید؟ (دستیاری ‏ اسفند (VA‏ 


الف) واکسن سرخک را برای وی تکرار می‌کنیم. 

ب) اقدام خاصی لازم ندارد و قبلاً واکسینه شده است. 
ج) ایمنوگلبولین استاندارد ml/kg‏ ۰/۵ تجویز می‌نمائيم. 
د) ایمنوگلبولین استاندارد ml/kg‏ ۰/۲۵ + تکرار واکسن 


دوز ایمنوگلبولین در افراد طبیعی :۳۷/۶ ۰/۲۵ و در 


مبتلایان به نقص ایمنی 101/۷2 ۰/۵ می‌باشد. 


[(0) ]قاری نم 

-٩‏ شیرخوار ۱۵ ماهه ۷ مثبت جهت بررسی از نظر 
Lo}‏ مناسب برای دریافت واکسن MMR‏ از مرکز 
بهداشت به شما ارجاع می‌شود. 99 CD4=‏ می‌باشد. 


www.kaci.ir 


توصیه شما برای انجام واکسیناسیون چیست؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد AA‏ 
الف) بلافاصله واکسن MMR‏ تجوی ز گردد. 
ب)تاسن ۲۴ ماهگی واکسن MMR‏ به تأخیر انداخته شود. 
ج) بعد از انجام تست‌های سرولوژی anti-Rubella IgM‏ و 
anti - Measles IgM‏ تصمیم‌گیری شود. 
0( واکسن MMR‏ در این شیرخوار کنتراندیکه است. 


در کودکان مبتلا به HIV‏ واکسیناسیون روتین با 
MMR‏ توصیه می‌شود. به غیر از مواردی که نقص ایمنی 
شدید دارند Case fro)‏ مورد نظر سئوال که 99 CD4=‏ 
است). اصولاً واکسیناسیون سرخک در افراد مبتلا به 
نقایص شدید ایمنی سلولی کنتراندیکه است. زیرا ممکن 
است ویروس واکسن موجب بیماری ریوی پیشرونده با 
عفونت CNS‏ شود. 


Preview 


۱- مصرف داروهای آنتی‌باکتریال (گزینه (I‏ 
۲- کاتترهای داخل عروقی 

۳- مایعات تغذیه وریدی 

۴- کاتترهای ادراری ثابت 

۵- گلوکوکورتیکوئید تزریقی 

۶- دستگاه‌های رسپیراتور (تنفس مصنوعی) 
۷- نوتروپنی 

۸- شیمی‌درمانی سیتوتوکسیک 

-٩‏ جراحی‌های شکم و توراکس (گزینه د) 
۰- سوختگی‌های شدید 

۱- داروهای مهارکننده ایمنی در پیوند اعضاء 
۲- نوزادان LBW‏ 

۳- کمبود میلوپرا کسید از 

Cobo -۴‏ (گزینه ج) 

(CNS) CARD9 کمبود‎ -۵ 


۱- زن جوانی با ترشح و خارش واژینال مراجعه کرده 
است. در معاینه. ترشحات سفید. غلیظ. چسبنده. 
دلمه‌ای و پنبری شکل مشاهده می‌گردد. تمام موارد 
زیر می‌تواند زمینه ساز بروز این مشکل باشد. بجز: 
(پانترنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران!» 

الف) مصرف قبلی آنتیبیوتیک 

ب) مصرف قبلی داروهای آنتی‌سایکوتیک 

ج) دیابت قندی 


د) جراحی شکم و توراکس 


fe]‏ ریسک فا کتورهای slr‏ ید یازیس: انواع شدید 
عفونت کاندیدا از ol,‏ خون منتشر شده و موجب ایجاد 
میکروآبسه و ماکروآبسه‌های کوچک در ارگان‌های مهم 
می‌شود. وجود عوامل زیر موجب افزایش احتمال انتشار 
خونی کاندیدا می‌شود: 


۲- برفک همچنین ممکن است در مناطقی که در 
تماس با دندان مصنوعی هستند. ایجاد شود که به آن 
Denture sore mouth‏ گفته می‌شود. 
()) توجه: برخلاف برفک دهان, HIV‏ ریسک فاکتور 
ماژو رکاندیدیاز ولوواژینال نبوده و بسیاری از زنانی که 
آنتی‌بیوتیک مصرف می‌کنند ممکن است دچار کاندیدیاز 
ولوواژینال شوند. 

تشخیص: با رنگ‌آمیزی گرم. می‌توان برفک را 
تشخیص ole‏ تشخیص عفونت کاندیدیایی با مشاهده 
سودوهایف Hb‏ در اسلاید مرطوب با سالین KOHL‏ 


ده درصد است. 


8 نکته: بسیاری از زنانی که آنتی‌ببوتیک مصرف 
می‌کنند ممکن است دچارکاندیدیازولوواژینال شوند. 


مت وی 


۲- زن ۳۰ ساله‌ای با ترشح واژینال مراجعه کرده است. 
در معاینه ترشح سفید رنگ. غلیظ چسبنده. پنیری 
شکل و دلمه مانند مشاهده می‌شود. کدامیک از موارد 
زیر زمینه ساز بروز سندرم بالینی فوق نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ قطب ۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 
الف) سوختگی شدید 
ج) دیابت ملیتوس 


ب) مصرف آنتی‌بیوتیک 
د) مصرف الکل 


۴- بیماری که متعاقب شیمی‌درمانی تحت درمان با 
آنتی‌بیوتیک های وسیع‌الطیف از راه کاتتر ورید مرکزی 
بوده. دچارتب و ضایعات ندولی بزرگ دردناک جلدی 
هردو اندام تحتانی شده است. با توجه به گزارش کشت 
خون مثبت. بیمار تحت معاینه چشم قرار می‌گیرد که 
ضایعه سفید رنگ ناحیه کوریورتین باگسترش به ویتره 
همراه با کدورت اطراف آن مشاهده می‌گردد؛ محتمل ترین 
تشخیص کدام است؟ 
الف) کاندیدا آلبیکانس ب) سودوموناس آثروژینوا 
ج) استافیلوکوک اورئوس د) نایسریا مننزیتیدیس 


اع] کاند ید یازیس عمقی pate‏ 
@ فیزیوپاتولوژی: کاندیدیازیس عمقی مهاجم معمولا 
به دلیل انتشارهماتوژن کاندیدا به آرگان‌های مختلف 


(دستیاری ‏ اردیبهشت ۹۵) 


ایجاد می‌شود. 

۵ مناطق درگیر: کاندیدا از طریق خون به pe‏ 
کوروئید. شبکیه, قلب و کلیه‌ها می‌رود و در آنها موجب 
عفونت می‌شود. کبد و طحال در بیمار غیرنوتروینیک با 
شیوع کمتری درگیر می‌شوند راما دربیماران نوتروپتیک 
معمولا درگیر می‌شوند). 

@ درگیری پوست: کاندیدا از طریق هماتوژن به پوست 
انتشار یافته و ضایعات ماکروندولر ایجاد می‌کند. 

© درگیری چشمی: گرفتاری کوروئید - شبکیه (کوریورتین) 
و پوست بسیار مهم هستند؛ چرا که موجب آبسه می‌شوند. 


تظاهرات بالینی 
vai eB] )0([‏ جلدی - مخاطی 


۳- خانم جوانی باپچ‌های سفید بدون درد و چسبنده 
در ناحیه دهان به خصوص روی OL}‏ که تا فارنکس 
ادامه دارد. مراجعه نموده است. سابقه بیماری خاصی 
نمی‌دهد. دررنگ‌آمیزی با 107 Lule. KOH‏ و سودوهایفا 
دیده می‌شود؛ اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
oily)‏ شهریور ۹۸ قطب کشور ی [دانشگاه ala‏ 

الف) درخواست کشت خون 

ب) درخواست تست قندخون 

ج) درخواست تست HIV‏ 

د) انجام آندوسکوپی 


ه] برفک (Thrush)‏ 
e‏ تظاهرات بالینی: برفک با پچ‌های سفید رنگ. بدون 


درد و چسبنده در دهان, زبان و مری تظاهر می‌یابد. گاه 
موجب ترک و فیشرهایی در گوشه دهان می‌شود. 

Sum) @‏ فاکتورها 

۱- اگر دریک فرد جوان برفک وجود داشته باشد. 
حتماً باید از نظر عفونت HIV‏ مورد بررسی قرار گیرد (نکته 
اصلی سئوال). 


x 


فصل ۳۵ * کاندیدیازیس SD‏ 


۱ اگردریک فرد جوان برفک وجود داشته wah‏ حتماً 

ub‏ از نظر عفونت HIV‏ مورد بررسی قرار گیرد. 

انواع شدید عفونت کاندیدا از oly‏ خون منتشر 

شده و موجب ایجاد میکروآبسه و ماکروآبسه‌های 

کوچک در ارگان‌های مهم می‌شود. 

۳ کاندیدا از طریق هماتوژن به پوست انتشار یافته و 
ضایعات ماکروندولر بوجود می‌آورد. 

۴ گرفتاری کوروئید - شبکیه (کوریورتین) و پوست 
در جریان کاندیدمی بسیار مهم هستند؛ چرا که 


4 


۵ درصورت درگیری pte‏ ویترکتومی پارشیال و یا 
تزریق داخل چشمی داروهای ضدقارچ جهت 
جلوگیری ا زکوری دائمی اندیکاسیون دارد. 

۶ درتمام بیماران مبتلابه کاندیدمی, معاینه چشم 

حتی در صورت فقدان علائم چشمی الزامی است. 

وجود ضایعات چشمی L‏ ضایعات ماکروندولر 

پوستی حاکی از عفونت وسیع کاندیدیایی در 

GOS!‏ عمقی بدن است. 


a (©) |‏ 
۷- زن ۳۰ ساله‌ای با ترشحات پنیری و خارش واژینال 
مراجعه نموده cowl‏ بیمار نسبت به داروهای خانواده 
آزول حساسیت شدیدی دارد؛ plas‏ یک از درمان‌های 


< 


زیر مناسب است؟ 
«پرانتن ی اسفند AV‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]» 

الف) فلوسیتوزین ب) آمفوتریسین B‏ 

ج) شیاف نیستاتین د) مایکوفانژین 

] عفونت های جلدی - مخاطی ies‏ 

- درمان ارجح عفونت‌های ولوواژینال ناشی از 
Lil‏ فلوکونازول خوراکی mg)‏ +10( يا کرم يا شیاف 
آزول می‌باشد. 

۲- درمان جایگزین. شیاف نیستاتین است (به جدول 
صفحه بعد توجه کنید). 


8 نکته: در صورت درگیری چشم. ویترکتومی پارشیال 
و یا تزریق داخل چشمی داروهای ضدقارچ جهت 
جلوگیری از کوری دائمی اندیکاسیون دارد. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: در تمام بیماران مبتلا به 
کاندیدمی, معاینه چشم حتی در صورت فقدان علائم 
چشمی الزامی است. 


۵- آقای ۷۴ ساله با سابقه دیابت و نارسایی کلیه. 
به‌علت عفونت کاتتر دیالیز در بیمارستان بستری شده و 
از حدود ۱۰ روز قبل تحت درمان با آنتی باکتریال قرار دارد. 
در سیر بستری. بیمار دچار تب می‌شود. شکایتی از تاری 
دید و اختلال بینایی ندارد. در معاینه کانون خاصی یافت 
نشد. dred‏ کشت خون کاندیدا گزارش شده است. کدام 


اقدام تشخیصی توصیه می‌شود؟ ردستیاری - تی (For‏ 
الف) 07 آنزیوگرافی ریه ‏ ب) معاینه چشم 
ج) پونکسیون لومبار د) ۷۲ مغز 


در تمام بیماران مبتلا به کاندیدمی, معاینه چشم حتی 
در صورت فقدان علائم چشمی الزامی است. همچنین به 
پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


۶- از پیمار مبتلا به لوسمی حاد که به‌علت تب تحت 
درمان با آنتی‌ببوتیک بوده است ولی به درمان پاسخ 
نداده مجدداً ارزیابی به عمل آمده است. تعداد 
نوتروفیل‌ها تقریباً ۵۰ عدد بوده. آلکالن فسفاتاز بالارفته 
است و در CT- Scan‏ شکم. آبسه‌های متعدد و کوچک 
درکبد و طحال مشاهده می‌گردد. محتمل‌ترین عامل 
ایجادکننده این پیماری کدامیک از موارد زیر است؟ 
(ارتقاء داخلی-تی ر A‏ 

الف) آسپرژیلوس فومیگاتوس 

ب) سودوموناس آتروژینوز 

ج) کاندیدا آلبیکانس 

د) کریپتوکوکوس نئوفورمانس 

در بیماران نوتروپنیک. کبد و طحال در جریان 
کاندیدیازیس عمقی مهاجم ممکن است درگیر شوند 
Case fro)‏ مورد نظر سئوال). 


سطح زبان مراجعه می‌نماید. درگوشه لب‌ها نیز فیشر 
مشهود است. تمام اقدامات زیر صحیح است. بجز: 
(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر ۱۴۰۱) 
(al‏ درخواست تست HIV‏ 
ب) شروع فلوکونازول 
ج) معاینه چشم‌پزشکی 
د) نمونه‌گیری از ضایعه و دیدن هیفا با Wet mount‏ 


در صورت وجود کاندیدمی, معاینه چشم اندیکاسیون 
دارد. در Case‏ موردنظر سئوال بیمار Loo‏ برفک دهان 
بوده ولی کاندیدمی ندارد. 


۰- پیمار مبتلابه لوسمی با ازوفاژیت کاندیدیایی بستری 
گردیده است. بیمار نسبت به خانواده آزول حساسیت 
شدیدی دارد. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند AE‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 
الف) نیستاتین 
ج) نیتازوکسانید 


ب) فلوسیتوزین 


۱- بیماری که یک ماه قبل پیوند آلوژنیک کلیه شده 
است و در حال pole‏ تحت درمان با سیکلوسپورین: 
تاکرولیموس و فلوکونازول می‌باشد. دچار ازوفاژیت 
کاندیدایی شده است و در نمونه اخذ شده کاندیدا 
گزارش گردیده است. جهت درمان 
ازوفاژیت بیمار. کدامیک از گزینه‌های زیر مناسب‌تر 
بوده و احتیاجی به تعدیل دوز داروها نیست؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )٩۸‏ 

الف) فلوکونازول ب) وریکونازول 


ج) کاسپوفانژین د) فلوسیتوزین 


کاندیدا LAW‏ به پلی‌آن‌ها و اکینوکاندین‌ها (مثل 
کاسپوفانژین). حساس‌تر «Cul‏ 


درمان عفونت‌های جلدی - مخاطی ناشی از کاندیدا 


(مربوط به سئوال ۷) 

بیماری درمان ارجج جایگزین 

8 پوستی آزول موضعی نیستاتین موضعی 

8 ولوواژینال فلوکون ازول خوراکی شیاف نیستاتین 
mg)‏ ۱۵۰) یا کرم يا 
شیاف آزول 

8 برفک . قرص مکیدنی نیستاتین» فلوکونازول 
کلوتریمازول 

or 8‏ قرص فلوکون ازول کاسپوفانژین؛ 
mg)‏ ۰-۲۰۰ در روز میکافانژین یا 
یامحلول ایتراکونازول امفوتریسین ظ 


Ye mg)‏ در روز) 


۸- آقای ۳۳ ساله‌ای از حدود ۴ روز قبل دچاراحساس 
درد گلو در زمان بلع گردیده است. سابقه مصرف 
تزریقی مواد دارد. در معاینه. حال عمومی پیمار خوب 
و eile‏ حیاتی طبیعی است. معاینه حلق. ضایعات 
سنیدرنگ دارد که با آبسلانگ به سادگی کنار می‌رود 
و مخاط زیر آنهاء مختصر اریتماتو است. چه درمانی 
را باید به بیسار تجویز نمود و کدام آزمایش بیشترین 
کمک را به تشخیص بیماری زمینه‌ای وی می‌کند؟ 
(پرانترنی شهریور AF‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) تجویز فلوکونازول خوراکی و بررسی آنتی‌بادی‌های 

۷ در خون 

ب) تجویز پنی‌سیلین خوراکی و آزمایش CBC‏ 

ج) تجویز آسیکلوویر خوراکی و آزمایش 1 HSV Ab type‏ 

درخون 

د) تجویز مترونیدازول خوراکی و آزمایش ضایعات حلق از 

نظر اسمیر گرم و کشت 


۷۷۷۰۵۵۱۰۴ 


۱- درمان ارجح کاندیدیازیس مری. قرص فلوکونازول با 
محلول ایترکونازول است. 

۲- در هر فرد جوان مبتلابه برفک. حتما باید از نظر 
عفونت HIV‏ مورد بررسی قرار گیرد. 


4- بیمار ۲۵ ساله با سابقه اعتیاد تزریقی به‌علت 
ضایعات سفید رنگ. بدون درد و به هم پیوسته بر روی 


۳۳۰ 


ED عاندیدیازیس‎ ro فصل‎ 


www.kaci.ir 


۳- اگر بیمار از نظر همودینامیک Unstable‏ یا 
نوتروپنیک باشد بهتر است از داروهای زیر استفاده شود: 

الف) اکینوکاندین‌ها (متل کاسپوفانژین) 

ب) پلی‌ان‌ها (مثل آمفوتریسین (B‏ 

ج) وریکونازول 


ج هت وی 
۳- آقای ۴۵ ساله مورد لوسمی حاد به دلیل تب 
مراجعه نموده slay Cowl‏ فاقد نوتروینی بوده و کشت 
خون در دو نوبت منطبق بر کاندیدا آلبیکانس می‌باشد. 
کدامیک از داروهای زیر به عنوان درمان اوّلیه توصیه 


گردیده است؟ (ارتقاء عقونی - تی OF os‏ 
(al‏ فلوکونازول ب) کاسیوفانژین 
ج) وریکونازول د) آمفوتریسین B‏ 


درمان adi!‏ کاندیدمی در بیماران غیرنوتروپنیک و 
Stable‏ اکینوکاندین‌ها (کاسپوفانژین) است. 


۴- مرد ۳۲ ساله‌ای که به علت لنفوم تحت شیمی درمانی 
می‌باشد. به‌دلیل تب در بیمارستان بستری شده 
است. در آزمایش خون محیطی WBC= 600/mm?‏ 
4۶۰ پلی مورفونوکلشر, ۸۴۰ لنفوسیت) دارد. پیمار تحت 
درمان با سفتازیدیم و آمیکاسین قرار گرفت. ۲ روز 
بعد تب بیمار ادامه یافت و دچار ضایعات ماکروندولر 
متعدد در سراسر بدنش گردید. در بیوپسی از یکی از 
ضایعات فوق‌النکر. سلول‌های مخصری و رشته‌های 
قارچی گزارش گردید. در درمان بیمار از تمام داروهای 


زیر می‌توان استفاده کرد. بجز؟ . yp)‏ داخلی- شهریور VW‏ 
(ll‏ لیپوزومال آمفوتریسین B‏ 
ب) کتوکونازول 
ج) کاسپوفانژین 
د) وریکونازول 


چون بیمار نوتروپتیک است باید از کاسپوفانژین. 
وریکونازول یا پلی‌ان‌ها (آمفوتریسین 8) استفاده نمود. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


OG - 1S) 


۳۳۱ 


۲- مرد ۳۵ ساله‌ای که چند ماه قبل پیوند ALS‏ شده 
از یک هفته قبل به‌دلیل تب در بخش داخلی بستری 
گردیده و آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف دریافت کرده 
است. در معاینه بالینی بجز تب ۳۸/۶ دهانی, نکته 
دیگری ندارد. آزمایشات وی به شرح زیر است: 

WBC = 10500 
BUN = 35mg¢/dl 
Creatinin = 1.1mg/dl 
Blood cultre = Candida albicans 

کدامیک از داروهای وریدی زیر برای وی ارجح است؟ 
(ارتقاء داخلی تیر ۹۵ سئوال مشتک تمام قطب‌ها» 


الف) وریکونازول ب) کاسپوفانژین 
ج) فلوکونازول د) آمفوتریسین B‏ 


2] کاندیدمی و موارد مشکوک به کاندیدیازیس 
منتشره از خون: تمام بیماران مبتلا به کاندیدمی با 
داروهای ضدقارچ سیستمیک درمان می‌گردند. داروهایی 
که برای این منظور به کار برده می‌شوند. عبارتند از: 

۱- ترکیبات آمفوتریسین B‏ لیپوزومال (فقط به صورت وریدی) 

۳- اکینوکاندین‌ها 

(Hl‏ کاسپوفانژین (فقط به صورت وریدی) 

ب) میکافانژین (فقط به صورت وریدی) 

Anidulafungin (¢‏ (فقط به صورت وریدی) 

۳- آزول‌ها 

الف) فلوکونازول (به صورت وریدی و خوراکی) 

ب) وریکونازول (به صورت وریدی و خوراکی) 

ج) پوساکونازول (در بعضی موارد) 

د) ایساوکونازول (در بعضی (Sloe‏ 

و انتخاب دارو 

(- در صورت نگرانی در مورد مقاومت دارویی. 
اکینوکاندین‌ها (مثل کاسپوفانژین) خط اوّل درمان بوده 
وتا تعیین حساسیت یا مشخص شدن نوع ارگانیسم 
ادامه می‌یابد. 

۲- در مبتلایان به کاندیدمی که غیرنوتروپنیک بوده 
و وضعیت همودینامیک آنها Stable‏ است. در ابتدا و 
قبل از تعیین حساسیت می‌توان از اکینوکاندین‌ها (مثل 
کاسیوفانژین) استفاده کرد. سپس اگر حساسیت وجود 
داشته و شواهدی از انتشار هماتوژن وجود نداشته باشد 
می‌توان آن را به فلوکونازول تبدیل نمود. 


الف) درآوردن کاتتر و پیگیری بیمار 

ب) گذاشتن کاتتر جدید در Jove‏ فعلی از طریق Guide wire‏ 

و شروع درمان ضدقارج 

ج) جابجایی کاتتر در محل So‏ و شروع درمان ضدقارج 

د) تکرار نمونه کشت خون با احتمال Contamination‏ 

۱- در مواردی که law‏ مبتلا به کاندیدمی, کاتتر وریدی 
دارد. خارج کردن یا جابجا کردن کانترباید صورت گیرد. 

۲- تمام بیماران مبتلا به کاندیدمی باید با داروهای 
ضد قارچ سیستمیک درمان شوند. 


GOOG ---------------------- 


۸- در بیمار ۵۰ ساله که به‌علت مولتی تروما در ICU‏ 
بستری است و با تشخیص پنومونی مرتبط با ونتیلاتور 
(VAP)‏ تحت درمان آنتی‌بیوتیکی وسیع‌الطیف می‌باشد. 
درکشت خلط کاندیدا آلبیکانس, رشد کرده است؛ 
کدام اقدام درمانی زیر برای وی صحیح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز - تی ر۷٩)‏ 

الف) شروع فلوکونازول 

ب) شروع کاسپوفانژین 

ج) شروع آمفوتریسین 9 

د) داروی ضد قارچ لازم نیست. 


کشف کاندیدا در خلط نشان‌دهنده کاندیدیازیس ریوی 
نبوده و به تنهایی اندیکاسیونی برای درمان ضدقارچ 


۹- خانم ۷۰ ساله a‏ علت بیماری کووید دجار نارسایی 
تنفسی شدید و تحت تهویه مکانیکی از ۷ روز قبل قرار 
گرفته است. از ۲ روز گذشته تب بیمار مجددا شروع شده 
و در بررسی‌های اخیر قارچ کاندیدای غیرآلبیکنس در 
ترشحات ریوی رشد کرده است. چه اقدام درمانی برای 
وی در این خصوص مناسب می‌باشد؟ 
«ارتقاء داخلی - تیر ۱۴۰۰) 

الف) آمفوتریسین لیپوزومال 

ب) فلوکونازول تزریقی 

ج) کاسپوفانژین 

د) این قارچ نیاز به درمان ندارد. 


۵- مرد ۷۰ ساله‌ای که به‌دلیل BPH‏ سوند ادراری 
دارد. قرار است تحت عمل جراحی آرولوژیک قرار گیرد. 
در کشت ادرار بیمار کاندیدا البیکانس رشد کرده است. 
بیمار فاقد هرگونه علائم بالینی است. مناسب‌ترین 
اقدام کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه!» 

الف) احتیاج به درمان ندارد. 

ب) شستشوی مثانه با آمفوتریسین 

ج) درمان بیمار پس از عمل جراحی 

د) شروع درمان با فلوکونازول خوراکی 


ظاهر شدن کاندیدا در ادرار یکی از عوارض بسیار شایع 
کانتریزاسیون مثانه است. در این موارد از فلوکونازول 
خوراکی استفاده می‌شود. شستشوی مثانه با آمفوتریسین 
B‏ پیشنهاد نمی‌گردد. کاسپوفانژین نیز موّثر بوده به ویژه 
اگر کاندیدا از نوع غیرالبیکانس باشد (۱۰۰/ امتحانی). 


۶- خانم ۳۶ ساله با سابقه AML‏ که تحت کموتراپی 
می‌باشد. با تب و نوتروپنی بستری شده است. 
به‌علت بی‌اختیاری ادراری از ۲ هفته قبل Sol HT‏ 
دارد. کشت خون در ۲ نوبت منفی و کشت ادرار با 
105CFU/ml‏ کاندیدا آلبیکانس گزارش شده است. 
ضمن خروج کاتتر ادراری کدامیک از اقدامات درمانی 
زیر جهت کاندیدوری مناسب‌تر است؟ 
(ارتقاء داخلی - تی ر ۱۴۰۲) 

الف) شستشوی مثانه با آمفوتریسین 8 

ب) کاسپوفانژین 

ج) فلوکونازول 

د) وریکونازول 


۷- درشب کشیک, مشاوره‌ای از بخش ICU‏ جراحی به 
دست شما می‌رسد که درکشت خون گرفته شده از طریق 
کاتتر TPN‏ یکی از بیماران. کاندیدا آلبیکانس رشد نموده 
است. ببما راز هفته قبل دچار تب بوده است. چه تصمیمی 
برای وی می‌گیرید؟ (ارتفاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )۸٩‏ 


۳ 


:۳ 
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فصل ۳۵ + کاندیدیازیس TTD‏ 


fro)‏ کاسپوفانژین) استفاده کرد. ولی بعد از تست 
حساسیت. می‌توان آنرا به فلوکونازول تبدیل نمود. 
اگر بیمار از نظر همودینامیک Unstable‏ با 
نوتروپنیک باشد بهتراست از اکینوکاندین‌ها Sie)‏ 
کاسپوفانژین) با پلی‌ان‌ها یا وریکونازول استفاده 
شود. 

ظاهر شدن کاندیدا در ادرار یکی از عوارض بسیار 
شایع کاتتریز|سیون مثانه است. در این موارد از 
فلوکونازول خوراکی استفاده می‌شود. شستشوی 
مثانه با آمفوتریسین B‏ پیشنهاد نمی‌گردد. 
کاسپوفانژین نیز مثر می‌باشد به ویزه اگر کاندیدا 
از نوع غیرآلبیکانس باشد 71۰۰ امتحانی). 


+ 


oa 


در مواردی که بیمار مبتلا به کاندیدمی, کاتتر 
وریدی دارد. خارج کردن یا جابجا کردن آن wb‏ 
صورت گیرد. 

۷ کشف کاندیدا در خلط نشان‌دهنده کاندیدیازیس 
ریوی نبوده و به تنهایی اندیکاسیونی برای درمان 
ضدقارچ نیست. 

درمان آندوکاردیت کاندیدیایی شامل خارج کردن 
دریچه عفونی گرفتار و تجویز طولانی‌مدت داروهای 
ضدقارچی است. 


~~ 


> 


یادداشت. :, 


۰- خانم ۶۵ ساله دیابتی که به‌علت 6۷۸ از یک 
ماه قبل در ICU‏ بستری می‌باشد. به علت تب Sob‏ 
کشبده مورد بررسی قرار می‌گیرد. کشت خونکاندیدا 
گزارش می‌شود و در اکوی قلب یک وزتاسیون ۱۸ 
میلی‌متری روی دربچه میترال گزارش می‌شود. PIAS‏ 
«ارتقاء داخلی - تیر ۱۴۰۱) 
الف) فلوکونازول تزریقی طولانی‌مدت 
ب) آمفوتریسین لیپوزومال به همراه تعویض دریچه 
ج) وریکونازول تزریقی طولانی‌مدت 
د) آمفوتریسین لیپوزومال به همراه کاسپوفونژین 
طولانی‌مدت 
pls -۱‏ بیماران مبتلا به کاندیدمی wb‏ با داروهای 
درمان شوند. 

۲- خارج کردن دریچه عفونی و تجویز طولانی‌مدت 
داروی ضدقارچ اساس درمان آندوکاردیت کاندیدیایی 


اقدام درمانی مناسب‌تر است؟ 


است. بیماران معمولاً چند هفته با داروی ضدقارچ 
سیستمیک درمان شده و سپس برای ماه‌ها یا سال‌ها 
درمان مزمن سرکوب‌کننده با یک آزول خوراکی (معمولا 
فلوکونازول, ۴۰۰ تا mg‏ ۸۰۰ روزانه) تجویز می‌شود. در 
6 مورد نظر سئوال یک وزتاسیون روی دریچه میترال 
دراکوی قلب مشاهده شده است. 


۱ درمان انتخابی عفونت‌های ولوواژینال ناشی از 
کاندیدا, فلوکونازول خوراکی mg)‏ ۱۵۰) يا کرم یا 
شیاف آزول می‌باشد. شیاف نیستاتین داروی 

۲ درمان انتخابی کاندیدیازیس مری قرص فلوکونازول 
پا محلول ایتراکونازول است. 

۳ درمبتلایان به کاندیدمی که غیر نوتروپتیک بوده و 
وضعیت همودینامیک آنها ۶ است. تا قبل از 
انجام تست حساسیت. می‌توان از اکینوکاندین‌ها 


ه ریسک فاکتورهای آسپرژیلوس مهاجم 

۱- ریسک فاکتورهای Adsl‏ آسپرژیلوس, عبارتند از: 
نوتروپنی شدید, مصرف گلوکوکورتیکوتید و بیماری تنفسی 
زمینه‌ای (۱۰۰/ امتحانی) 

۲- اختلال در عملکرد نوتروفیل‌ها و فاگوسیتوز مانند 
بیماری گرانولوماتوز مزمن, عفونت شدید HIV‏ و عود 
لوسمی 

۳- درمان با داروهای جدید تنظیم‌کننده سیستم 
ایمنی مانند اینفلیکسی‌ماب و ایبروتینیب 

۴- بیماری شدید کبدی و سطوح بالای آهن ذخیره شده 
در مغز استخوان 

۵- بیماران بستری در ICU‏ به علل زیر: 

الف) مبتلایان به آنفلوانزای شدید 

ب) بیماران مبتلا به کووید -۱۹ شدید 

چ) بیماران بستری مبتلا به COPD‏ 

۶- اکسیژناسیون به روش ECMO‏ 


Preview 


ei )0([‏ 
AMLA Mine lay -1‏ به علت وتروینی و مشکلات تنفسی 
در بخش ICU‏ بستری گردیده است. در بخش مجاور, 
تعمیرات ساختمانی و ساخت و ساز در حال انجام است. 
شانس عفونت با کدامیک از قارچ‌های زیر در این بیمار 


افزایش پیدامی‌کند؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیر ز VW pi‏ 
(ll‏ کاندیدیا ب) کریپتوکوک 
le‏ آسپرژیلوس د) هیستوپلاسما 
(عآسپرژیلوس 


og ai @‏ انتقال: آسپرژیلوس در هوای SENS‏ و بیرون 
از خانه. روی سطوح و آب‌های منابع سطحی یافت 
می‌گردد. تماس‌های شدید مثلاً در انبار علوفه. کارگاه‌های 
ساختمانی. ol far‏ و یونجه کیک زده و در حال فساد 
موجب ایجاد بیماری در افراد سالم با ایمنی طبیعی 
(آسپرژیلوس حاد ریوی اکتسابی از جامعه) می‌شود. 
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نکات برجسته در عفونت با آسپرژیلوس 


ه عامل آن آسپرژیلوس فومیگاتوس است. 

ه نوتروپنی؛ مصرف گلوکوکورتیکونید و بیماری تنفسی زمینه‌ای 
از ریسک فاکتورهای آن هستند. 

و هیف‌های آسپرژیلوس, هیالینی» GL‏ و دیواره‌دار(8606۵00) 
بوده و با زاویه ۴۵ درجه منشعب می‌شوند, 

ه از تست آنتی‌ژن گالاکتومانان برای تشخیص استفاده می‌شود. 

ه در CT-Scan‏ نمای کاراکتریستیک Halo sign‏ ایجاد می‌کنند. 

0 وریکونازول. ایساوکونازول و پوساکونازول داروی انتخابی برای 
آسپرژیلوس هستتد» 


> توجه: اگرچه تب معمول به گلوکوکورتیکوئید پاسخ 
می‌دهد. (Sylow Lal‏ پیشرفت می‌کند. 

و تشخیص 

(- هیف‌های آسپرژیلوس. هیالینی. باریک و دیواره‌دار 
(Septate)‏ بوده و با زاویه ۴۵ درجه منشعب و شاخه شاخه 
می‌شوند (۱۰۰/ امتحانی). هیف‌ها را در بررسی میکروسکوپی 
و سیتولوژی می‌توان دید که روش سریعی است. 

۲-تست آنتی‌ژن گالاکتومانان در مبتلایان به آسپرژیلوس 
چند روز قبل از ایجاد یافته‌های بالینی و رادیولوژیک 
مثبت می‌باشد. جهت تشخیص آسپرژیلوس مهاجم حاد. 
شناسایی آنتیژن اسپرژیلوس در نمونه تنفسی. حساس‌تر 
از نمونه سرمی بوده و در بیماران بستری در ASICU‏ 
یافته‌های رادیوگرافیک غیراختصاصی دارند. حیاتی است. 

CT-Scan jo -۳‏ توراکس بیماران مبتلابه آسپرژیلوس 
مهاجم ریوی. Halo sign‏ (یک نمای موضعی شیشه 
مات [Ground glass]‏ که نشان‌دهنده انفارکتوس 
خونریزی‌دهنده در اطراف یک ندول است) دیده می‌شود. 

Jil در بیماران نوتروینیک در ۷ روز‎ Halo sign 
عفونت ایجاد می‌گردد و موجب تشخیص زودرس شده‎ 
ویک ویژگی پروگنوستیک خوب است. سایر یافته‌های‎ 
& ندول‌هاء کاویتاسیون‎ fold رادیولوژیک کاراکتربستیک‎ 
انفارکتوس بر پایه پلور است.‎ 
یک ویژگی‎ Halo sign توجه: وجود ندول‌ها همراه با‎ 6( 
بیماری کووید-۱۹ بوده و نباید آسپرژیلوس مهاجم در نظر‎ 
گرفته شود.‎ 


۳- بیماری با سابقه Glow‏ لوپوس و تحت درمان 
با گلوکوکورتبکوئید به‌مدت طولانی با دوز بالاتر از دوز 
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۷- حساسیت قارچی به‌ویژه آسپرژیلوس در مبتلایان 
ay‏ آسم با کنترل ضعیف شایع بوده و تشدید COPD‏ نیز با 
حساسیت آسپرژیلوسی مرتبط است. 


[(0) آآسپرژیوس مهاجم ریوی 


۲- دختر ۱۶ ساله‌ای به‌علت لوسمی حاد. تحت 
شیمی‌درمانی قرارگرفته و چند روز بعد دچار تب و سرفه 
با خلط مختصر شده است. در معاینه نکته مثبتی به 
غیر از تب بالاو کراکل‌های پراکنده در هر دو ریه یافت 
نمی‌شود. در ۰038 WBC= 200/mL‏ گزارش شده 
cowl‏ در گرافی قفسه‌سینه. نمای Ground glass‏ 
مشاهده می‌شود. علی‌رغم تجویز ابمی‌بنم. علائم 
slow‏ تشدید می‌یابد. در 01-5620 Chest‏ درگیری 
پارانشیمال منتشر ay‏ اضافه ندول‌های کوچک پراکنده 
همراه Halo sign‏ گزارش می‌شود. محتمل‌ترین عامل 
ایجاد پیماری plas‏ است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران (AV pi‏ 
الف) لژیونلا ب) نوکاردیا 

ج) سیتومگالوویروس ‏ دا آسپرزیلوس 


ع آسپرژیلوس مهاجم ریوی 

@ اهمیت: در بیشتر از 4۸۰ موارد سپرژیلوس مهاجم. 
ریه‌ها درگیر شده که اکثرا اکتسابی از جامعه هستند. 
آسپرژیلوس مهاجم یکی از He‏ اصلی مرگ و میر در 
بیماران با ضعف ایمتی است. 

ه اتیولوژی: آسپرژیلوس فومیگاتوس علت اکثر موارد 
آسپرژیلوس مهاجم و اکثر موارد سندرم‌های آلرژیک و 
ples Las‏ موارد آسپرژیلوس مزمن است. 

@ ریسک‌فاکتورها: نوتروپنی شدید.مصرفگلوکوکورتیکوئیدها 
و ییماری تنفسی زمینه‌ای ریسک فاکتورهای اصلی و اولیه 
آسپرژیلوس مهاجم هستند (۱۰۰/ امتحانی). 

0 دوره 1039-05 دوره کمون ۲ تا ٩۰‏ روز است. آلودگی 
منبع هوا L‏ ساختمان در بیمارستان‌ها موجب ایجاد 
اپیدمی‌های کوچک پیمارستانی می‌شوند. 

ه علائم بالینی: شایع‌ترین تظاهرات بالینی عبارتند 
از: بی‌علامتی؛ تب. سرفه (گاهی سرفه‌های پروداکتیوا, 
ناراحتی مبهم قفسه سینه. هموپتیزی مختصر و تنگی‌نفس 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(TTT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


ندول‌های متعدد ریوی همراه با ضایعات کاویتاری دیده 
شده است. در آزمایش خلط بیمار هایف‌های باریک و 
دارای سینوم (Septate)‏ مشاهده می‌شود. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص,. درمان انتخابی کدام است؟ 
(دستیاری - مرداد 44( 
(al‏ وریکونازول 
ج) فلوکونازول 


ب) آمفوتریسین 3 
د) کاسپوفانژین 


jLow -۶‏ مبتلابه,۸۱11 که اخیرا شیمی‌درمانی خود را 
دریافت کرده است, با علاقم تب. سرفه و خلط خونی 
مراجعه نموده است. نمای رادیولوژیک و تست آنتی‌ژن 
سرمی به نفع عفونت مهاجم آسپرژیلوس ریوی بوده و 
برای وی وریکونازول وریدی شروع می‌شود. روز چهارم 
درمان به‌علت عوارض بینایی مجبور به قطع دارو هستیم. 
کدامیک از داروهای زیر برای ادامه درمان مناسب‌تراست؟ 
(بودداخلی - شهریو۱۳:۲) 
الف) آمفوتریسین B‏ ب) پوساکونازول 
ج) کاسپوفانژین د) میکافانژین 


۱- پوساکونازول نیز مانند وریکونازول داروی ارجح و 
انتخابی برای آسپرژیلوس مهاجم ریوی است. 

۲- کاسپوفانژین, میکافانژین و آمفوتریسین ظ داروهای 
خط دوم هستند. 

۳- شایع‌ترین عارضه وریکونازول. عوارض بینایی شامل 
تاری دید. تغییر در دید رنگی و اختلال دید است. 


۱663] -( ---------------------- 
)0([ 


۷-آقای ۰ ساله‌ای Case‏ پبوند ریه یک سال قبل, با 
سرفه‌های Job‏ کشیده از ۳ هفته قبل که همراه با دفع 
خلط بوده است dy‏ پزشک مراجعه می‌کنند. با توجه به 
منفی بودن بررسی‌های اوّلیه بیمار تحت برونکوسکوپی 
قرار می‌گیرد. که یافته مهم آن تراکئوبرونشیت اولسراتیو 
و نمسای غشای کاذب در تراشه است. پیمار تهت 
بیوپسی از ضایعه قرار می‌گیرد که گزارش آن هایف‌های 


(eas 


ز آسپرژیلوس 


فیزیولوژیک با سرفه, خلط. کاهش وزن به مدت حدود 
۲-۳ ماه مراجعه نموده است. در CT- Scan‏ انجام شده 
آزریه. ضایعات کاویتاری در هر دو ریه به خصوص طرف 
راست مشاهده شده و در برونکوسکوپی و بیوپسی 
از ضایعات. در زیر میکروسکوپ رشته‌هایی به صورت 
(Septate- branching mold)‏ دیده می‌شود, plas‏ گزینه 


صحیح است؟ (پرانترنی شهریور ۹۶- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) عقونت با کاندیدا ‏ ب) عفونت با آسپرژیلوس 


ج) عفونت با موکورمایکوز د) عفونت با اسپوروتریکوز 


۴- پسر۲۰ ساله‌ای که به علت AML‏ تحت کموتراپی 
است باتب و موکوزیت بستری می‌شود. با توجه به 
نوتروپنی جهت بیمار درمان آنتی‌ببوتیکی ایمی‌پنم 
و وانکومایسین شروع می‌شود و علی‌رغم درمان 
آنتی پیوتیکی تب بیمار ادامه می‌یابد. جهت بیمار 
HRCT :‏ )44 درخواست می‌شود که نشان‌دهنده 
۳ ندول و Halo sign‏ می‌باشد. تست گالاکتومانان 
خون, مثبت گزارش می‌شود. با توجه به منفی بودن 
کشت خون جهت درمان وی کدامیک از داروهای زیر 
ارجج است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیاز - تیر )٩۱‏ 
الف) وریکونازول ب) میکافانژین 
ج) کاسپوفانژین 2( لیپوزومال آمفوتریسین B‏ 


poke آسپرژیلوس‎ oles] 

و داروهای انتخابی 

۱- وریکونازول. ایساوکونازول و پوساکونازول داروهای 
ارجح برای آسپرژیلوس مهاجم است. 

۲- کاسپوفانژین. میکافانژین و آمفوتریسین B‏ داروهای 
Ls‏ دوم هستند. 

مدت درمان: Job‏ مدت lao‏ در آسپرژیلوس 
مهاجم بسته به وضعیت ایمنی بیمار و پاسخ به درمان از 
۳ ماه تا چند سال متغیر می‌باشد. 


۵- آقای ۶۰ ساله dy Wine‏ لوسمی تحت درمان, با تب. 
سرفه و LIS‏ مراجعه کرده است. در CT-Scan‏ ریه. 
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۵ معاینه بالینی: در معاینه آندوسکوپیک بینی, بافت 
تیره یا نکروتیک مشاهده می‌شود. 

e‏ اقدامات پاراکلینیک: CT-Sean‏ یا 11181 از سینوس‌ها 
حتماً باید انجام شود. 

درمان: وریکونازول. ایساوکونازول و پوساکونازول 
داروهای ارجح برای آسپرژیلوزس مهاجم هستند. 
همچنین به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


)0([ 


-٩‏ در نقص ایمنی شدید با آسپرژیلوس منتشر شانس 
درگیری کدام ارگان پبشتر است؟ «پانترنی میان‌دوره -آذ ر AV‏ 


الف) مغز ب) پوست 
هماخ ass‏ 
آه] آسپرژیلوس منتشر 


@ فیزیوپاتولوژی: در بیمارانی که اختلال ایمنی 
شدیدی دارند. آسپرزیلوس از ریه به آرگان‌های متعددی 
منتشر می‌شود (اکثرا به مغزو همچنین پوست. تیروئید. 
استخوان, کلیه, کبد. دستگاه GT‏ چشم [اندوافتالمیت] 
و دریچه‌های قلب). 

@ علائم بالینی: بیماران دجار ضایعات پوستی شده و 
طی ۱ تا ۳ روز وضعیت بالینی آنها بدترمی‌شود و دچار تب 
Low-grade‏ و نشانه‌های سیسیس GBS‏ می‌گردند. 
8 نکته: کشت خون تقریباًهميشه منفی بوده ولذا 


۱ آسپرژیلوس در انبارهای علوفه رکاه و یونجه) و 
کارگاه‌های ساختمانی بیشتر وجود دارد. 
۲ ریسک فاکتورهای اوّلیه آسپرژیلوس مهاجم عبارتنداز: 
(HI‏ نوتروپنی شدید 
ب) مصرف گلوکوکورتیکوئید 
ج) بیماری تنفسی زمینه‌ای 
۳ یافته‌های کاراکتریستیک در تشخیص آسپرژیلوس 
مهاجم ریوی. عبارتند از: 


۳۳۷ 


باریک Septate‏ در بافت می‌باشد؛ تشخیص صحیح 


چیست؟ (پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۱۴۰۱) 
الف) آسپرژیلوزیس ب) کاندیدا 
ج) موکورمایکوزیس د) سودوموناس 


ترا کئوبرونشیت ناشی از آسپرژیلوس 

ریسک فاکتورها: به ندرت فقط راه‌های هوایی در 
جریان آسپرژیلوس درگیر می‌شوند. این وضعیت بیشتر در 
گیرندگان پیوند ریه و بیمارانی که تحت ونتیلاسیون مصنوعی 
هستند, رخ می‌دهد Case fio)‏ مورد نظر سئوال). 

و تشخیص 

(- در برونکوسکوپی ممکن است برونشیت حاد و 
مزمن و تراکئوبرونشیت أُولسراتیو یا سودومامبرانو دیده 
شود (نکته برجسته در شرح‌حال). 

۲- هیف‌های آسپرژیلوس, هیالینی. باریک و دیواره‌دار 
(Septate)‏ هستند و با زاویه ۴۵ درجه منشعب و شاخه شاخه 
می‌گردند (نکته برجسته در شرح‌حال). WAR‏ را در بررسی 
میکروسکوپی و سیتولوژی می‌توان دید که روش سریعی است. 


۸- بیمار dy Mego‏ لوسمی حاد که تحت شیمی‌درمانی قرار 
گرفته و در حال حاضر نوتروپنیک می‌باشد. دچار تب و 
گرفتگی ببنی شده است. در اسمیر تهیه شده از ترشحات 
خونی بینی, علاوه بر نسوج نکروتیک, هایفای قارچی 
آسیرژیلوس دیده شده است. علاوه بر دبریدمان نسوج 
نکروتیک, مناسب‌ترین دارو جهت درمان وی کدامیک 
از گزینه‌های زیر است؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -تیر AA‏ 


الف)ایتراکونازول ب)فلوکونازول 
ج) وریکونازول د) کاسپوفانژین 
(ق] سینوزیت مهاجم آسپرژیلوسی 


@ ریسک فاکتورها: سینوس‌ها در ۵ تا زآسپرژیلوس 
مهاجم به ویژه در مبتلایان به لوسمی و گیرندگان پیوند 
سلول‌های بنیادی خونسازی (HSCT)‏ درگیر می‌شود. 

@ علائم بالینی: تب. Discomfort‏ در صورت «stn b‏ 
گرفتگی بینی و ترشحات بینی Lath)‏ خونی), علائم اصلی 
سینوزیت مهاجم آسپرژیلوسی هستند. 


777777 آزمون‌های تمرینی «عفونی) 


9 ریسک فاکتورها: ببش از ZA‏ موارد آسپرژیلوس 
مزمن ریوی. در افرادی با سابقه بیماری ریوی از جمله 
سل. COPD‏ عفونت با مایکوباکتریوم‌های آتیپیک. 
سارکوئیدوز, yy‏ روماتوئید. پنوموتورا کس ch‏ بول ریوی 
وی افرادی که تحت ole‏ ریه MET NB‏ رخ می‌دهد. 
(6) توجه: گلوکوکورتیکوئیدها موجب پیشرفت سریع 
بیماری می‌شوند. 

@ یافته‌های رادیوگرافیک: مهم‌ترین Ab‏ تصویربرداری 
آسپرژیلوس مزمن soe)‏ ایجاد کاویته (به ویژه کاویته‌های 
متعدد) است. 

۱- دیواره کاویته‌ها؛ ضخیم بوده و سطح داخلی آنها 
نامنظم است. این یافته. تیپیک آسپرژیلوس مزمن ریوی 
بوده و نشانه فعالیت بیماری است. 

۲- تویی قارچی (Fungal ball)‏ سطح مایع و cole‏ 
نامنظم در تعداد کمی از کاویته‌ها دیده می‌شود. 

۳- کاویته‌های متعدد شایع‌تر از یک کاویته منفرد بوده 
و اغلب کاویته‌ها در لوب‌های فوقانی قرار دارند. 

۴- ضخیم‌شدگی پلور و انفیلتراسیون اطراف کاویته. 
تیپیک بوده و به بهترین شکل در PET Scan‏ قابل 
مشاهده است. 

و تشخیص: برای تشخیص rset‏ مزمن. 
شناسایی آنتی‌بادی آسپرژیلوس در همراهی با یافته‌های 
تصویربرداری کافی هستند. :26] بر علیه آسپرژیلوس در 
۰ از مبتلا به آسپرژیلوس مزمن ریوی وجود دارد. 

Real - time PCR -۱‏ در اغلب موارد مثبت است. 

۲- در برخی بیماران با آسپرژیلوس مزمن ریوی تیترهای 
بالای تلع[ توتال سرمی و تع1 اختصاصی آسپرژیلوس نیز 
CSL‏ می‌شود. 

و درمان 

)- وریکونازول Galo‏ خوراکی انتخابی برای 
آسپرژیلوس مزمن است. ایتراکونازول و پوساکونازول 
داروهای جایگزین هستند. 

۲- آسپرژیلوس مزمن ریوی. به آهستگی به درمان 
پاسخ amo co‏ لذا باید درمان ببشتر از ۶ ماه ادامه یابد؛ 
کنترل بیماری ممکن است به سال‌ها درمان نیاز داشته 
باشد. 

۳-تنها در صورت درمان کافی با داروهای ضدقارچ 
می‌توان از گلوکوکورتیکوئیدها در مبتلایان به آسپرژیلوس 
مزمن ریوی کاویته‌دار استفاده کرد. 


«پرانترنی شهریور ۹۸- دانشگا هآزاد اسلامی) 


(Hl‏ هیف‌های باریک, دیواره‌دار (Septate)‏ که با 
زاویه ۴۵ درجه منشعب می‌شوند. 

ب) تست آنتی‌ژن گالا کتومانان 

ج) نشانه Halo sign‏ در CT-Scan‏ توراکس 

۴ وریکونازول. ایساوکونازول و پوساکونازول داروهای 
انتخابی cle‏ آسپرژیلوس مهاجم هستند. 

۵ تراکئوبرونشیت ناشی از آسپرژیلوس بیشتر در 
گیرنده پیوند ریه و بیمارانی که تحت ونتیلاسیون 
مصنوعی هستند. رخ می‌دهد. در برونگوسکوپی 
این بیماران ممکن است تراکئوبرونشیت آولسراتیو 
یا سودومامبرانو دیده شود. 

۶ در آسپرژیلوس منتشر مغزبیشتر درگیر می‌شود. 

۷ آسپرژیلوس مغزی در افرادی که تحت درمان با 
Ibrutinib‏ هستند. شایع است. 


)0([ 


۰- مرد ۵۰ ساله‌ای به‌دنبال تصادف, جراحی لوبکتومی 
yy :‏ راست می‌شود. یک سال بعد از جراحی دچار تب. 
کاهش وزن, درد سبنه, کاهش اشتها و سرفه می‌شود 
که بیش از ۳ ماه طول می‌کشد. اسمیر و کشت خلط از 
نظر باکتریال و BK‏ منفی می‌شود در CXR‏ و CT-Scan‏ 
ریه, ضایعات کاویته‌ای متعدد در محل جراحی ریه با 
دیوارُ نامنظم و وجود توده‌های توپ‌مانند در داخل 
بعض یکاویته‌ها دیده می‌شود. برای پیمار برونکوسکوپی 
انجام می‌شود و نمونه برای کشت باکتریال 9 BK‏ منفی 
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می‌شود؛ کدام تشخیص بیشتر مطرح است؟ 


ial‏ با نوکاردیا 


الف) سل ریوی 


آسپرژیوس مزمن ریوی 


e‏ تظاهرات بالینی: Hallmark‏ آسپرژیلوس مزمن ریوی 
وجود یک یا چند کاویته در ریه است. در طی ماه‌ها یا 


سال‌ها گسترش پیدا می‌کند و با علائم ریوی. خستگی و 


کاهش وزن تظاهر می‌یابد. 


ه اتیولوژی: آسپرزیلوس مزمن ریوی معمولا توسط 
آسپرژیلوس فومیگاتوس ایجاد می‌شود. آسپرژیلوس نیجر 
به‌ویژه در مبتلایان به دیابت نیز ممکن است عامل آن 


باشد. 


۳۳۸ 
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۳- تب تعریق, سرفه خلط دار و کاهش وزن به همراه 
تخریب بافت ریه و ایجاد حفره‌های متعدد ریوی از 
مشخصات کدام نوع از بیماری آسپرژیلوس است؟ 
(پنترن ی اسفند ND‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شا زا 

الف) آسپرژیلوس ریوی مزمن 

ب) آسپرژیلوما 

ج) آسپرژیلوس آلرژیک برونکوپولموناری 

د) آسپرژیلوزیس ریوی مهاجم 


Hallmark -‏ آسپرژیلوس مزمن ریوی» وجود یک 
یاجند کاویته درریه است. کاویته‌های متعدد شایع‌تر از 
کاویته منفرد هستند. 

۲- علائم ریوی. خستگی و کاهش وزن از علائم بالینی 
آسپرژیلوس مزمن ریوی هستند. 

۳- کاویته‌های متعدد به‌صورت تیپیک در آسپرژیلوس 


ریوی مزمن وجود دارند. 


۴- بیمار ۳۵ ساله‌ای با سابقه سل حفره‌دار قبلی به 
شما مراجعه می‌کند. ییمار از سرفه خشک. خستگی و 
همویتیزی شاکی است. در معاینه. ویز موضعی سمح 
می‌شود. در Ay CT-Sean‏ توپ قارچی مشکوک به 
آسپرژیلوما گزارش گردیده است. محتمل‌ترین Sole‏ 
plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۵کشور ی [دانشگاه List‏ 
الف) A.fumigatus‏ 
ج) ۸.12۷۷5 


A.niger ب)‎ 
A.nidulans د)‎ 


(Fungal ball آسیرژیلوما: آسپرژیلوما (توپی قارچ یا‎ fa] 
یک تظاهر دیرهنگام اسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار‎ 
است. آسپرژیلوما در داخل کاویته‌های ریوی ایجاد می‌شود.‎ 

@ اتیولوژی: آسپرژیلوس فومیگاتوس معمولا عامل 
آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار است. اسپرژیلوس نیجر 
نیز در بیماران مبتلا به دیابت دیده شده است. 

۵ علائم بالینی: pte‏ ناشی از آسپرژیلومای منفرد 
خفیف بوده و fol‏ سرفه (گاهی خلط‌داراء هموپتیزی؛ 
ویز و خستگی خفیف است. 


۳۳۹ 


ه ندول آسپرژیلوس: یک شکل از آسپرزیلوس ریوی 
که اخیراً شناخته شده است. ندول آسپرژیلوس بوده که 
ممکن است شبیه به کارسینوم ریه باشد وکاویته ایجاد 
نماید. ندول‌ها ممکن است منفرد یا متعدد و با قطر ۵ تا۵۰ 
میلی‌مترباشند. ندول آسپرژیلوس معمولا در ۳11 اسکن 
مشاهده شده و در 4۶۵ موارد آنتی‌بادی IgG‏ وجود دارد. 


۱- بیمار۵۰ ساله مبتلابه COPD‏ باکاهش وزن, تب. 
تعریق و سرفه خلط داراز ۲ ماه پیش, در CXR‏ ارتشاح 
منتشر با تشکیل حفره‌های متعدد مشاهده می‌گردد. 
سل در Rule out jlo‏ شده است. plas‏ قارچ می‌تواند 
در بروز این علائم دخیل باشد؟ 

(پرانترنی شهریو ر WF‏ قطب ‏ ۵کشور یآدانشگاه شیر ز) 

الف) آسپرژیلوس 

ج) کریپتوکوکوس د) موکورمایکوز 
وجود کاویته‌های متعدد در ریه به ویژه در آفرادی که 
سل درآنها :0 Rule‏ شده به تفع آسپرژیلوس مزمن ریوی 


ب) کاندیدا 


۲- خانم ۶۰ ساله‌ای تحت درمان کامل سل ریوی, ۶ ماه 
قبل قرار می‌گیرد و به‌علت تب گهگاهی و تعریق 
شبانه و کاهش وزن بستری می‌شود. در 01-5627 
قفسه‌سینه, هر دو Ay)‏ حاوی کاویته هستند. سیتولوژی 
BAL 9‏ برای TB‏ منفی است. اقدام بعدی plas‏ است؟ 
(پاتقاء داخلی OF‏ 

الف) بیوپسی باز ریه 

ب) بیوپسی مغز استخوان 

ج) بررسی خلط از نظر سل 

د) بررسی سرولوژی از نظر آسپرژیلوس 


وجود کاویته‌های متعدد در ریه به‌ویژه در آفرادی که 
سل در آنها Rule out‏ شده به نفع آسپرژیلوس مزمن ریوی 


است. 


مقسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


درمان: حملات تشدید حاد (Acute exacerbation)‏ 
دراین بیماری به خوبی به وریکونازول. ایتراکونازول با 
یک دوره کوتاه‌مدت گلوکوکورتیکوئید پاسخ می‌دهد. 
@ توجه: درمان طولانی‌مدت با آزول موجب کاهش 
نیاز به گلوکوکورتیکوئید و حفظ رمیشن می‌شود. 

@ عوارض: آسپرژیلوس برونکوپولمونری آلرژیک (ABPA)‏ 
آسم و فیبروز کیستیک را عارضه‌دار می‌کند. 


[(0) 203937598۲ جرا . 


۶- در کدامیک از انواع آسپرژیلوس انجام عسل 
جراحی مشکل ساز بوده و توصیه نمی‌شود؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه شیراز ‏ تی AY‏ 
الف) سینوزیت مهاجم آسپرژیلوسی 
ب) اسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار 
ج) اندوفتالمیت آسپرژیلوس 
د) آبسه مغزی آسپرزیلوس 


[2] اند یکاسیون‌های جراحی: اندیکاسیون‌های جراحی 
د رآسپرژیلوس, عبارتنداز: 

۱- وجود توپی‌های قارچی (Fungal balls)‏ در سینوس‌ها 

۲- آسپرژیلومای منفرد 

۳- آسپرژیلوس مهاجم با گرفتاری استخوان. 
سینوس‌هاء دریچه‌های قلبی, مناطق پروگزیمال ریه 
sly)‏ پیشگیری از هموپتیزی فاجعه‌بار), آبسه مفزی: 
کراتیت و اندوفتالمیت 

۴- در سینوزیت‌های قارچی آلرژیک. خارج‌نمودن 
موکوس غیرطبیعی و پولیپ به همراه تجویز 
گلوکوکورتیکوئید سبب بهبودی می‌شود. اگر علائم پایدار 
یاراجعه باشد, جراحی وسیع (اتموئیدکتومی) و درمان 
ضدقارچ اندیکاسیون دارد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در مبتلایان به آسپرژیلوس 
مزمن ریوی کاویته‌دار, جراحی نباید انجام شود (نکته 
اصلی سئوال و 1/۱۰۰ امتحانی). 


9 سیر بیماری: حدود ۸۱۰ از توپی‌های قارچی, به 
طور خودبه خود با سرفه کردن از بین می‌روند. اما کاویته 
ممکن است کماکان عفونی بوده و lan‏ علامت‌دار باشد. 

ole 

۱- درمان آسپرژیلومای منفرد. رزکسیون چراحی است. 

۲- درمان با داروهای ضدقارچ قبل و حول‌وحوش 
foe‏ موجب کاهش عود می‌شود. 


[(0) ]70107 یرک« 
۵- بیمار با ننگی‌نفس و سرفه مزمن مراجعه کرده 
است. بیمار سابقه دفع کست و خلط قهوه‌ای پُررنگ 
می‌دهد. در آزمایشات بیمار ائوزینوفیلی و 1351 :12 
گزارش می‌شود. کدامیک از روش‌های تشخیصی زیر 
در یافنن علت مناسب‌تر است؟ 

(پرانترنیاسفند AF‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 

Skin - prick test Aspergillous fumigatus الف)‎ 


ب) اسپیرومتری 
ج) HRCT‏ ریه 


Sputum smear culture (9 
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(ه] آسپرژیلوس برونکوپولمونری آلرژیک (ABPA)‏ 

© پاتوزنز: واکنش افزایش حساسیت به آسپرژیلوس 
فومیگاتوس عامل این بیماری است. 

٩‏ بیماری‌های همراه: در ۲/۵ از مبتلایان به آسم و 


۵ از نوجوانان مبتلا به فیبروز کیستیک رخ می‌دهد. 

۵ علائم بالینی: اپیزودهای انسداد برونش همراه با 
پلاک‌های موکوسی موجب سرفه. پنومونی, Consolidation‏ 
و تنگی‌نفس می‌شود. بسیاری از بیماران از سرفه‌های 
همراه با Cast‏ و خلط غلیظ قهوه‌ای شکایت دارند. 
Sly‏ "نکته ای بسیارمهم: برونشکتازی برای این تشخیص 

و یافته‌های آزمایشگاهی: ائوزینوفیلی معمولاً نا قبل 
از مصرف گلوکوکورتیکوئیدها وجود دارد. آزمایشات 
تشخیصی عبارتند از: 

۱- شناسایی 17 اختصاصی آسپرژیلوس 

۲- تست Skin - Prick‏ مثبت در پاسخ به آسپرژیلوس 
فومیگاتوس (نکته اصلی سئوال). 

۳- افزایش IgE‏ توتال بیشتر از 11/۳ ۱۰۰۰ 


۳۴۰ 


www.kaci.ir 


۳۴۱ 


الف) سرفه‌های همراه باکست و خلط غلیظ قهوه‌ای 
ب) برونشکتازی 
ج) سرفه؛ پنومونی و تنگی‌نفس 
د) افزایش سطح IRE‏ توتال سرم به بیش از ۱۳۰۰ 
۵ دوروش اصلی تشخیص آسپرژیلوس برونکوپولمونری 
آلرژیک. عبارتند از: 
الف) افزايش IgE‏ اختصاصی آسپرژیلوس 
ب) تست Skin - Prick‏ 
۶ در مبتلایان به آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار 
نباید جراحی انجام شود. 


Hallmark ۱‏ آسپرژیلوس مزمن ریوی؛ وجود یک 
یا چند کاویته در ریه بوده وعامل ol‏ آسپرژیلوس 
فومیگاتوس است. 

۲ وجود کاویته‌های متعدد در ریه در افرادی که سل در 
آنها Rule out‏ شده است به نفع آسپرژیلوس مزمن 


ریوی است. 
۳ وریکونازول خط اوّل درمان اسپرژیلوس مزمن ریوی 
است. 


برونکوپولمونری آلرژیک هستند. عبارتند از 


مشابیمت سئوالات زنان آزمون‌های آنلاین موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 


۵ خانم ۲۵ ساله 62۳111 در هفته ۱۷ بارداری تحت 
سونوگرافی ترانس واژینال قرار گرفته و طول سرویکس 
۳ میلی‌متر گزارش شده است. سایر معاینات طبیعی 
است. plas‏ اقدام را توصیه می‌کنید؟ 


ب) پساری 


د) پروژسترون عضلانی 


الف) IS po‏ سرویکس 


le‏ پروزسترون واژینال 


آزمون آنلاین (آزمون جامع مازور - ۱۴۰۱) 


با آزمون‌های دستیاری و پرانترنی 


(دستیاری _ اردیبهست ۱۴۰۲) 


@ در سونوگرافی ۱۸ هفتگی خانم ۲۵ ساله61۳4 طول 
سرویکس Tom‏ گزارش شده است. جهت جلوگیری از 


زایمان زودرس کدام اقدام زیر ارجح است؟ 


الف) استراحت در بستر 


ج) داروهای توکولیتیک و مُسکن 


ب) انجام سرکلاژ 


د) شیاف پروژسترون 


مشابیت سنوالات 155919195 آزمون های آنلاین موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
با آزمون‌های دستباری و پرآنترتی 


آقای ۵۰ ساله با افتادگی دوطرفه و غیرقرینه مج دست dy‏ درمانگاه مغز و اعصاب مراجعه می‌کند. 
بیمار اختلال حسی ندارد. طی چند روز اخیر از ببوست و درد سکم شکایت داشته است. 
در آزمایشات روتین, آنمی دارد. مسمومیت با کدام مورد زیر توجیه‌کننده شرایط بیمار است؟ 


costly د)‎ 


ج) تالیوم 


الف) آرستیک ب) سرب 


آقای ۴۲ ساله در کارخانه باطری‌سازی کار می‌کند و با هیپرتانسیون و Wrist drop‏ مراجعه کرده است. 
slay‏ سابقه ناباروری oy‏ خاطر تعداد کم اسپرم را ذکر می‌کند. در آزمایشات. کراتی‌نین ۳۳۱9/۵ دارد و 
در سونوگرافی اندازه کلیه‌ها کوچک است. کدام مسمومیت محتمل‌تر است؟ 


ازمون جامع ماژور ۱۳۰۱ 


Preview 


تعداد سئوالات: ۱۸ 


تعداد سئوالات 


a ۳5 سب‎ 


-F 5‏ افزایش سطح آهن آزاد 
۱- نقص ایمنی زمینه ساز موکورمایکوز کدامیک از موارد 


۱ ۵- مصرف دفروکسامین 

زیر می‌باشد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه بقیه‌اه - تی ر۴٩)‏ ۶- اسیدوز 

لت gat‏ فعالیت کمپاماین ast‏ 

ب) کاهش لنفوسیت‌های CD4‏ 

ج) نقص ایمنی هومورال 

د) نقص در فعالیت‌های فاگوسیتی 

[قا موکورمایکوز 

۵ اهمیت: یک عفونت قارچی تهدیدکننده حیات است. ۲-کدامیک از موارد زیر ریسک فاکتور موکورمایکوز 

پاتوژنز: عواملی که در پاتوژنز موکورمایکوز موّثر نمی‌باشد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه Dads‏ تی OF‏ 
هستند» عبارتند از: الف) اختلال عملکرد فاگوسیت‌ها 

1- دیابت کنترل نشده ب) کتواسیدوز دیابتی 

۲- نقص در عملکرد فاگوسیتی (نوتروپنی یا مصرف . ج) افزایش سطح سرمی آهن باند شده به پروتئین 
گلوکوکورتیکوئید) د) استفاده از داروی دفروکسامین 


۳۴۲ 


فصل ۳۷ + موکورمایکوز 


TF TTF Cry Kaci ir 


و تاری دید است. برخلاف سلولیت أربیت باکتریایی حاد 
که توت اطراف چشم قرمز روشن ul‏ در موکورمایکوز 
رینو - آرییتال - سربرال پوست اطراف اربیت تیره‌ترو تحت 
ole‏ است. تب در 4۵۰ از بیماران وجود ندارد. 
۲-ردرامتوزت عدم gles‏ عفونت معمولاً از سینوس 
اتموئید به آریبت گسترش یافته و موجب کاهش عملکرد 
عضلات خارج چشمی. پروپتوز و کموز می‌شود. قارج 
ممکن است از آربیت از طریق مجاورت يا هماتوژن به لوب 
فرونتال مغزیا از طریق درناژ وریدی به سینوس کاورنوس 
گسترش eh‏ 
8 نکته‌ای بسیار مهم: ایجاد علائم در چشم مقابل 
همراه با پرویتوز کموز, از بین رفتن بینایی و افتالموپلژی 
در هر دو چشم علامت شومی بوده و نشان‌دهنده ایجاد 
ترومبوز سینوس کاورنوس است. 

9 تشخیص بالینی: بافت عفونی ناشی از موکورمایکوز 
در اوایل بیماری ظاهری طبیعی داشته که ممکن است 
تشخیص را دشوار کند. در نهایت اسکارنکروتیک سیاه 
ایجاد می‌شود که به شدت به تشخیص کمک می‌کند 
(۱۰۰/ امتحانی). 


() توجه: گاهی عفونت از سینوس‌ها به داخل دهان > 


گسترش يافته و زخم‌های نکروتیک در کام سخت ایجاد 


۴- آقای ۲۸ ساله مبتلابه AML‏ تحت کموتراپی‌های 
متعدد وسیع الطیف همراه با پروفیلاکسی با وریکونازول 
به‌دلیل تب و نوتروپنی از ۲ هفته قبل و ۸-300 
مراجعه کرده است. ایشان علیرغم تجویز مروپنم. 
بهبود نیافته و علاوه بر آن دچار سرفه بدون LS‏ 
تنگی نفس پیشرونده و درد پلورتیک قفسه سینه شده 
است. تست گالاکتومانان در سه نوبت کمتر از ۰/۵ بوده 
است. CT-Scan‏ سینوس با درگیری وسیع سینوس‌ها 
و تصویربرداری ریه با ندول‌های هتروژن متعدد 
همراه بوده است. محتمل‌ترین تشخیص کدامیک از 
موارد زیر است؟ (بورد عفونی - شهریور CA‏ 

الف) آسپرژیلوس مهاجم ریوی 

ب) موکورمایکوز ریوی 

ج) هیستوپلاسموز ریوی 

د) پنومونی سودوموناسی 


۳۳۳ 


[ه] ریسک فا کتورهای موکورمایکوز 
۱- دیابت کنترل نشده (مهم‌ترین ریسک فاکتور) 
۲- نارسایی کلیه End-stage‏ با افزایش بار آهن آزاد و 


تحت درمان با دفروکسامین 

۳- کتواسیدوز دیابتی (DKA)‏ 

۴- پیوند اعضاء و پیوند سلول‌های colin‏ خونساز 
(HSCT)‏ 

۵- نوتروپنی طولانی‌مدت 

۶- مصرف گلوکوکورتیکوئید 

۷- بدخیمی 

۸- مبتلایان به کووید - ۱٩‏ 

٩‏ بیماران تحت درمان پروفیلاکتییک ضدقارچی با 
ایتراکونازول و وریکونازول 
توضیح: افزایش سطح سرمی آهن آزاد و نه آهن باند شده 
به پروتلین ریسک موکورمایکوز را بالا می‌برد. 


oo (CO)! 


۳- بیماری که پیوند کلیه شده و تحت درمان است با 
تب و درد سینوس‌های ماگزیلری مراجعه و تحت درمان 
سینوزیت قرار می‌گیرد. ولی بیماری پیشرفت کرده و 
دوبینی و خروج ترشحات خونی از بینی ایجاد می‌شود. در 
معاینه. کموزو پروپتوزیک طرفه و قرمزی و نکروز در Thom‏ 
ow‏ وجود دارد. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه تهران - 5 At‏ 

الف) آسپرژیلوس 

ب) موکورمایکوز 

ج) ترومبوز سپنوس کاورنوس 

د) آبسه باکتریال مغز 


(ق موکورمایکوز رینو - ارییتال - سربرال 

@ اهمیت: موکورمایکوزرینو-اربیتال - سربرال شایح‌ترین 
شکل موکورمایکوز بوده و اکثرا در دیابت يا DKA‏ رخ 
می‌دهد. 

ه علائم بالینی 

ats] idle -۱‏ غیراختصاصی بوده و شامل درد چشم یا 
صورت. بی‌حسی صورت و به‌دنبال آن شروع تورم ملتحمه 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر asl‏ 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۱- وجود ۱۰ ندول ریوی يا بیشتر (گزینه ج) 
۲- پلورال افیوژن (گزینه ب) 
۳- وجود سینوزیت همزمان (گزینه د) 


6 ۵2وی 


۶-جهت افتراق درگیری ریوی آسپرژیلوس از 
موکورمایکوز plas‏ یافته پیشتر در درگیری با آسپرژیلوس 
دیده می‌شود؟ «پوهارتقاء داخلی -۱۳۰۱) 

الف) ندول ریوی بیشتر از ۱۰ عدد 

ب) وجود پلورال افیوژن 

ج) وجود سینوزیت همزمان 

Halo sign د) مشاهده‎ 


۷- بیمار تحت کموتراپی 3006 PMN=‏ دچار تب و درد 
صورت و ترشح خونابه‌ای ty‏ شده است. در معاینه 
مختصر خواب‌آلود بوده و نکروز کام سخت نیز دیده 
می‌شود. plod‏ اقدامات زیر توصیه می‌شود. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد AF pi‏ 

الف) CT-Scan‏ سینوس و مغز 

ب) بیوپسی ضایعه کام سخت 

ج) تهیه اسمیر از ترشحات بینی 

د) شروع فوری آمفوتریسین قبل از تشخیص قطعی 


[ت] تشخیص موکورمایکوز 

@ کشت 

)- یک کشت مثبت ازیک مکان استریل (مانند آسپیراسیون 
سوزنی یا نمونه بیوپسی بافت يا مایع پلور) موجب 
تشخیص قطعی می‌شود. 

۲- یک کشت مثبت ازیک مکان غیراستریل (مثل 
خلط یالاواژبرونکوآلوئولار) تشخیص احتمالی موکورمایکوز 
را مطرح می‌کند. 

0 توجه: متأسفانه کشت در کمتر از 4۵۰ از موارد 
موکورمایکوز مثبت می‌شود. 

© بیوپسی: در صورت شک بالا به موکورمایکوز ببوپسی 
0 از بافت سینوس که ظاهر طبیعی دارد. اندیکاسیون 
دارد. حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین روش برای تشخیص 
قطعی موکورمایکوز: بیوپسی با ارزیابی هیستوپاتولوژیک 


[قا موکورمایکوز ریوی 

© اپیدمیولوژی: موکورمایکوز ریوی دوّمین تظاهر 
شایع بیماری است. 

ill تظاهرات‎ e 

۱- علانم موکورمایکوزریوی شامل تنگی نفس, سرفه و 
درد قفسه‌سینه است. تب اغلب (نه همیشه) وجود دارد. 

۲-تهاجم عروقی موجب نکرو زکاویته وی هموپتیزی می‌شود. 

یافته‌های تصویربرداری: HRCT‏ قفسه‌سینه بهترین 
روش جهت تعیین وسعت موکورمایکوز ریه بوده و ممکن 
است شواهد عفونت را قبل از aul‏ در CXR‏ مشاهده 
شود نشان دهد. 

@ تشخیص افتراقی: افتراق موکورمایکوز از آسپرژیلوس 
بسیار مهم است. زیرا درمان این عفونت‌ها متفاوت است. 
به طوری که وریکونازول که خط اوّل درمان آسپرژیلوس 
است. موجب تشدید موکورمایکوز می‌شود. در شرایط 
سرطان که تشخیص موکورمایکوز از آسپرژیلوس دشوار 
است. موارد زیر به نفع موکورمایکوز است (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- وجود ۱۰ ندول ریوی یا بیشتر 

۲- پلورل افیوژن 

۳- وجود سینوزیت همزمان 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال» وجود ندول‌های 
متعدد ریوی به همراه درگیری سینوس به نفع موکورمایکوز 
ریوی است. 


www.kaci.ir 


awa ©)‏ 
۵- در بیمار مبتلا به سرطان. در صورت وجود کدامیک 
از یافته‌های زیر در 01-5697 احتمال Mul‏ به 
موکورمایکو زکمتر از آسپرژیلوس خواهد بود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز ‏ تیر۴٩)‏ 

الف) وجود توده ریوی با Aircrescent‏ 

ب) وجود پلورال افیوژن 

ج) وجود بیش از ۱۰ عدد ندول ریوی 

د) درگیری همزمان سینوس‌ها 


زا افتراق موکورمایکوز از آسپرژیلوس: در شرایط 
سرطان که تشخیص موکورمایکوز از آسپرژیلوس دشوار 
است. موارد زیر به نفع موکورمایکوز است (۱۰۰ امتحانی): 


۳۹ 


۳۴ 


فصل ۳۷ + موکورمایکوز 7۳۳۳7777 
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۳۴۵ 


1- عواملی که در Case‏ مورد نظر سئوال به نفع 
موکورمایکوز است. عبارتند از: 

cobs (ul‏ کنترل نشده 

ب) ترشحات خونی از بینی 

چ‌ لکه‌های سیاه رنگ 

۲- حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین روش sly‏ تشخیص 
قطعی موکورمایکوز بیوپسی با ارزیابی هیستوپاتولوژیک 


send 
درصورت شک به موکورمایکوز باید درمان تجربی‎ -۳ 


با آمفوتریسین B‏ وریدی سریعا و قبل از تشخیص قطعی 
آغاز شود. 


۱ ریسک فاکتورهای اصلی موکورمایکوز عبارتند از: 
ه دیابت کنترل نشده (مهمترین ریسک فاکتورا 


ه ابتلاء به بدخیمی 
ه افزایش سطح آهن آزاد سرم 
» مصرف دفروکسامین 
۲ نکات مهم در موکورمایکوز رینو-آربینتال- سربرال. 
عبارتند از: 


Gaels e‏ شکل موکورمایک وز بوده و در 
مبتلایان به دیابت و DKA‏ شایح‌تر است. 


@ موجب بی‌حسسی و درد صورت و چشم. پروپتوز 


و کموز می‌شود. 
» زخم‌های نکروتسک سیاه‌رنگ یک یافته 
کارا کتریستیک است. 


۳ وجود نشانه‌های زیر به نفع موکورمایکوز ریوی بوده 
و آن را از آسپرژیلوس افتراق می‌دهد: 
0 وجود ۱۰ ندول ریوی یا بیشتر 
» پلورال افیوژن 
0 وجود سینوزیت همزمان 
۴ حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین روش تشخیص 
موکورمایکوز: بیوپسی با ارزیابی هیستوپاتولوژیک 
است. یافته‌های کارا کتریستیک بیوپسی, عبارتند 
از: هیف پهن. روبان مانند (Ribbon-like)‏ با 
دیواره ضخیم و بدون سپتا که در زوایای قائمه ٩۰‏ 


درجه) منشعب می‌شوند. 


cul‏ یافته‌های کاراکتریستیک بیوپسی عبارتند از: وجود 
هیف پهن ( ۶ تا (Ys um‏ روبان مانند (Ribbon-like)‏ با 
دیوار ضخیم و بدون سپتا که در زوایای قائمه V+)‏ درجه) 
منشعب می‌شوند (۱۰۰/ امتحانی). 

28 نکته: عرض پهن و شکل روبان مانند (Ribbon-like)‏ 
موکورمایکوز قابل اعتمادترین ویژگی جهت افتراق آن از 
سایر قارچ‌های بیماری زا است. 

یافته های تصویربرداری: شایع‌ترین يافته در 
CT-Scan‏ پا MRI‏ سر یا سینوس‌ها در مبتلایان 
به موکورمایکوز رینو - آرییتال. سینوزیت بوده که از 
سینوزیت‌های باکتریال قابل افتراق نیست. در CT-Scan‏ 
این بیماران موارد زیر دیده می‌شود: 

۱- سینوزیت در تقریباًتمام بیماران مشاهده می‌شود. 

۲- اروزیون‌های استخوان‌های سینوس و ریست به 
ندرت در CT-Scan‏ دیده می‌شوند. 

(6 توجه: برای تشخیص بیماری ریت و ۰0۲۷5 11181 
حساس‌تر از 1-908) است. 

e‏ آندوسکوپی: در بیماران پرخطر هميشه باید آندوسکوپی 
Leg‏ اکسپلوراسیون جراحی همراه با ببوپسی از مناطق 
مشکوک به عفونت انجام شود. 

8 نته‌ای بسیار مهم: درصورت شک به موکورمایکوز 
wb‏ سریعاً درمان تجربی اژلیه با آمفوتریسین 8 در حین 
تائید تشخیص شروع شود. 


تجدی 


۸- در اورژانس شما در حال ارزیابی یک زن FY‏ ساله با 
دیابت کنترل نشده هستید که شکایت اصلی وی سردرد 
است. اوّلین بار ۲ روز قبل متوجه سردرد شده و اکنون 
احساس ناراحتی در قسمت بالایی بینی خود می‌کند و 
برروی پل بینی خود نیز دچار هیپرستزی است. او دارای 
ترشحات خونی از بینی با لکه‌های سیاه رنگ گهگاهی 
است. در Glos aisles‏ بدن ۳۸/۳ درجه سانتی‌گراد 
است. مناسب‌ترین مداخله در این زمان چیست؟ 
wy)‏ عفونی ‏ شهریو۱۳:۰) 

الف) اسمیر از ترشحات سیاه رنگ و شروع وریکونازول 

ب) شروع مروپنم + سیپروفلوکساسین 

ج) بیوپسی فوری ضایعه. ضد احتقان های داخل بینی 

و پیگیری دقیق 

د) بیوپسی فوری از مناطق درگیر و شروع آمفوتریسین ورید ی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(6) توجه: تجویز دفراسیروکس در مبتلایان به بدخیمی 
فعال کنتراندیکه است. 


۰- آقای ۵۰ ساله مبتلا Ay‏ لوسمی ole‏ به علت 
تورم یک طرفه صورت مراجعه می‌نماید. در بررسی 
انجام شده شواهد سینوزیت ماگزیلاری همان سمت 
مشخص می‌گردد. در بیوپسی از استخوان سینوس 
مبتلاء هیف‌های قارچی شاخه‌دار بدون دیواره به همراه 
نکروز بافتی مشاهده می‌گردد. درخصوص مدیریت 
این بیمار علاوه بر کنترل بیماری زمینه‌ای کدامیک از 
گزینه‌های زیر صحیح‌تر است؟ 

الف) آمفوتریسین B‏ لیپوزومال 

ب) وریکونازول + دبریدمان جراحی 

ج) آمفوتریسین دیاکسیکلات + پساکونازول 

د) آمفوتریسین 9 لیپوزومال + دبریدمان جراحی 


(ارتقاء عفونی - تیر (Few‏ 


۱- آقای ۳۵ ساله با سابقه هموکروماتوز تحت درمان با 
دفروکسامین, با علائم تب مقاوم. سرفه خشک و تنگی 
نفس پیشرونده همراه با درد پلورتیک قفسه‌سینه 
بستری شده است. در 01-5097 قفسه‌سینه, 
ندول‌های متعدد بیش از ۱۰ عدد گزارش شده است. در 
بررسی آزمایشگاهی تست گالاکتومانان منفی است. 
با توجه به محتمل‌ترین تشخیص, درمان مناسب را با 

کدام داروی ضد قارچ زیر شروع می‌کنید؟ 
(بورد عفونی - شهریور 40 

الف) آمفوتریسین B‏ ب) وریکونازول 

ج) پساکونازول د) کاسپوفانژین 


!- در Case‏ مورد نظر سئوال عواملی که به نفع 
موکورمایکوز هستند. عبارتند از 
الف) ابتلا به هموکروماتوز و تحت درمان با دفروکسامین 


پ) ندول‌های متعدد بیش از ۱۰ dude‏ در ریه 
۲- داروی ضدقارچ انتخابی موکورمایکوز, آمفوتریسین 
B‏ لیپوزومال است. 


(©) 


4- خانم ۵۲ ساله با سابقه دیابت تحت درمان با 
انسولین, با شکایت تب و تورم گونه راست مراجعه 
کرده است. در معاینه. نکروز سیاه رنگ سقف دهان 
مشود و حرکات چشم راست محدود شده است. 
در بیوپسی از مخاط سینوس ماگزیلاری سمت راست. 
Ribbon Like Hyphae‏ فراوان با دیواره ضخیم و فاقد 
و رشته‌هایی با زاویه ٩۰‏ درجه گزارش می‌شود. 
مناسب‌ترین دارو plas‏ است؟ «بورد داخلی- شهریو OFS‏ 
الف) Voriconazole‏ 


Liposomal Amphotricin B ب)‎ 
Caspofungin ج)‎ 
Posaconazole د)‎ 


8 درمان موکورمایکوز 

و اصول کلی lays‏ 

۱- شروع زودهنگام درمان: از آنجایی که تائید تشخیص 
موکورمایکوز چند روز طول می‌کشد. به محض شک به این 
بیماری و قبل از تائید تشخیص, درمان باید آغاز شود. 

۲- دبریدمان جراحی: دبریدمان تمام بافت‌های 
نکروتیک به ریشه‌کنی موکورمایکوز کمک می‌کند. 

۳- اصلاح سریع ریسک فاکتورهای زمینه‌ای: اصلاح 
سریع هیپرگلیسمی, اسیدوز: افزایش بار آهن و کاهش دوز 
گلوکوکورتیکوئید در بهبود بیماری مهم است. 

۴-اجتناب از تجوی زآهن: از تجوی زآهن به مبتلایان به 
موکورمایکوزفعال باید اجتناب شود. تزریق خون چون ممکن 
است موجب آزاد شدن آهن شود باید با احتیاط انجام شود. 


۵- درمان بدخیمی زمینه‌ای: بدخیمی زمینه‌ای بدون 
انتظار برای تکمیل شدن درمان ضدقارچ wh‏ به صورت 
تهاجمی gles‏ شود و نباید منتظر تکمیل درمان 
ضدقارچی شد. 

داروی ضدقارج انتخابی: داروی انتخابی جهت 
درمان موکورمایکوز, آمفوتریسین ظ لیپوزومال بوده که 
نسبت به آمفوتریسین DIK WS go B‏ ارجح است. 
@ توجه: برخلاف دفروکسامین, دفراسیروکس یک 
شلاتورآهن بوده که ثرات فونگوسیدال هم دارد. تکیب 
آمفوتریسین 18 لیپوزومال و دفراسیروکس در موکورمایکوز 
منتشر به همراه DKA‏ موجب افزایش بقاء و کاهش بار 


GE‏ در مغز می‌شود. 


www.kaci.ir 


۳۳۶ 


www.kaci.ir 


داروهای ضدقارچ آزول 

انواع: Qs‏ آزول‌هایی که بر روی موکورمایکوز موّثر 
هستند, عبارتند از: 

۱- پساکونازول 

۲- ایساوکونازول 

اندیکاسیون‌ها 

۱- در بیمارانی که به طور قابل توجهی با آمفوتریسین 8 
بهبود یافته‌اند. جهت ادامه درمان خوراکی می‌توان از 
پساکونازول و ایساوکونازول استفاده کرد (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- بیمارانی که آمفوتریسین 3 را تحمل نمی‌کنند. 

۳- بیمارانی که به آمفوتریسین 3 مقاوم هستند. 


۵- بیماری به علت موکورمایکوز رینوسربرال دوبار تحت 
foc‏ جراحی سینوس قرار گرفته, وی به مدت یک ماه 
تحت درمان با آمفوتریسین B‏ بوده و بهبودی نسبی پیدا 
کرده است. در زمان ترخیص کدامیک از داروهای زیر 


برای ادامه درمان در منزل به بیمار توصیه می‌شود؟ 
(بورد عفونی - شهریور )٩٩‏ 
(al‏ یت کونازول ب) فلوکونازول 
ج) پساکونازول د) تریینافین 


۶- پیمار ۲۵ ساله‌ای با شک به بیماری موکورمایکوز 
تحت درمان با آمفوتریسین 13 قرار می‌گیرد. پس از شروع 
درمان بیمار دچار هیپوکالمی مقاوم می‌گردد. Ae‏ 
داروی دیگری را می‌توان جهت درمان انتخاب نمود؟ 


(امتحان درون دانشگاهی) 
(all‏ ایترا کونازول ب) وریکونازول 
ج) پساکونازول د) فلوکونازول 


۱- یکی از عوارض جانبی آمفوتریسین B‏ هیپوکالمی 
است. 

۲- یکی از اندیکاسیون‌های تجویزآزول‌ها (پساکونازول) 
در موکورمایکوز: pre‏ تحمل آمفوتریسین B‏ است. 


۳۷ 


۳۲- مرد ۶۵ ساله‌ای تحت شیمی‌درمانی به‌دلیل AML‏ 
به‌علت تنگی‌نفس و تب با شما مشاوره می‌شود. 
تعداد نوتروفیل‌ها ۱۰۰ است. در HRCT‏ وی ندول‌های 
متعدد دوطرفه حداقل ۲۰ onc‏ و پلورال افیوژن یکطرفه 
مشاهده می‌شود. تا آماده شدن جواب BAL‏ و 
بیوپسی کدامیک از درمان‌های زیر مناسب‌ترین است؟ 
(بورد عفونی - شهریور WV‏ 
ب) کاسپوفانژین 
د) آمفوتریسین 13 لیپوزومال 


الف) وریکونازول 
ج) پساکونازول 


۳- آقای ۳۰ ساله با سابقه دیابت نوع ۱که تحت 
درمان با انسولین است با درد در ناحیه صورت و 
چشم‌ها همراه با تاری دید و تورم پره‌ارییتال دوطرفه 
مراجعه نموده Cowl‏ در Ales‏ تب‌دار نبوده و 
BP= 90/60mmHg .PR= 120/min‏ می‌باشد. ضایعات 
نکروتیک کام دیده می‌شود. در نمونه حاصل از 
آندوسکوپی در ترشحات سینوس‌های بیمار هیف‌های 
بدون دیواره با زاویه ٩۰‏ درجه دیده می‌شوند. علاوه بر 
دیریدمان جراحی. مناسب‌ترین داروی انتخابی برای 


درمان بیمار فوق plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا هکرمان - تی CAF‏ 
الف) کاسپوفانژین ب) وریکونازول 
ج) آمفوتریسین B‏ د) ایتراکونازول 
به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 
مج نت6 


۴- خانم ۵۰ ساله دیابتی به موکورمایکوز رینوسربرال 
مبتلاشده است. با توجه به دبریدمان زودرس و شروع 
سریع آمفوتریسین 8ظ. بعد از ۱ هفته بهبودی واضح 
یافته است. جهت ادامه درسان در منزل کدامیک از 


داروهای زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران ‏ تی ر۳٩)‏ 
الف) فلوکونازول ب) ایتراکونازول 
ج) پساکونازول د) وریکونازول 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


(TTT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


یافته‌های رادیولوژی است. لذا انجام مطالعات سریال 
رادیوگرافیک در کوتاه‌مدت توصیه نمی‌شود و باید بر 
پاسخ بالینی به ویژه در ۲ تا ۴ هفته ال پس از شروع 
درمان HSE‏ بیشتری شود. 


۱ در صورت شک php:‏ قبل از تائید 
تشخیص, درمان سریعا باید آغاز شود. 

۲ داروی ضدقارچ انتخابی برای درمان موکورمایکوز, 
آمفوتریسین B‏ لیپوزومال است. 

۲ دبریدمان جراحی pls‏ بافت‌های نکروتیک به 
ریشه‌کنی موکورمایکوز کمک می‌کند. 

۴ آزول‌هایی که بر روی موکورمایکوز She‏ هستند. 
عبارتند از: 

ه پساکونازول 
6 ایساوکونازول 

۵ اندیکاسیون‌های تجویز پساکونازول ی ایساوکونزول 

در موکورمایکوز, عبارتند از: 
الف) جهت ادامه درمان خوراکی در بیمارانی که 
به آمفوتریسین 13 پاسخ قابل توجهی داده‌اند. 
ب) عدم تحمل یا مقاومت به آمفوتریسین B‏ 

۶ درمان ضدقارچی موکورمایکوز باید تا رفع porte‏ 
و نشانه‌های بالینی و بهبود نقص ایمنی زمینه‌ای 
ادامه یابد. 

۷ پیگیری درمان موکورمایکوز تباید براساس مطالعات 
تصویربرداری باشد. 


۷- بیماری دیابتی به علت ابتلا به موکورمایکوز بینی 
و سینوس‌ها تحت درمان با آمفوتریسین 13 و دبریدمان 
جراحی قرارگرفته است. پس از ۲ هفته پاسخ درمانی 
مطلوب بوده. اما پیمار دچار عوارض آمفوتریسین شده 
است و قادر dy‏ تحمل دارو نیست. کدامیک از داروهای 

زير را می‌توان جایگزین آمفوتریسین کرد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )۸٩‏ 

الف) وریکونازول ب) ایتراکونازول 

ج) پساکونازول د) کاسپوفانژین 


OOO?) 


۸- با مشاهده هیف‌های پپن شبیه روبان در پبویسی 
اخذ شده از بیماری. آمفوتریسین 8 آغاز می‌گردد. 
درمان را تا چه زمانی ادامه می‌دهید؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 

لف) تا برطرف شدن تب و بهبودی تمامی علاثم بالینی 
= ب) به مدت ۶ هفته بعد از بهبودی و رفع ایمنوساپرشن 
 &‏ ج)تارفع ایمنوساپرشن و بهبودی علائم بالینی 
z‏ د) ملاک اصلی جهت تعیین مدت درمان بهبود تظاهرات 
7 ادیولوژیک است. 

] مدت درمان: درمان ضدقارچی موکورمایکوز باید 
تا رفع علائم و نشانه‌های بالینی عفونت و بهبود نقص 
ios!‏ زمینه‌ای ادامه ub‏ (نکته اصلی سئوال). 

Ge‏ درمان: یکی از خطاهای رایج در مدیریت 
طولانی‌مدت موکورمایکوز پیگیری درمان براساس 


a} یادداشت.‎ 


Preview 


۲- د رکشورهای پیشرفته بیشتر در مسافرین با اقامت 
طولانی‌تری از ۶ ماه رخ می‌دهد. 

۳- کولیت تهاجمی وآیسه er‏ در مردان, ۱۰ برابر 

۴- شیوع آمیبیازیس در افراد HIV‏ مثبت (به‌ویژه 
مردان همجنس‌گرا) بیشتر است. 

aide @‏ و یافته‌های بالینی: کولیت آمیبی ۲ ویزگی مهم 
دارد که آن را از سایر عفونت‌های روده‌ای متمایز می‌سازد: 

۱- تب در کمتراز۴۰/ بیماران وجود دارد. 

دوع بانتوفیل کم 

۳- مدفوع هم مثبت 

@ عفونت‌های بی‌علامت: بیشتر عفونت‌های آمیبی به 
صورت دفع بی‌علامت کیست هستند. حتی در مناطق 
ay‏ شدت آندمیک. بیشتر بیماران دارای آنتاموبا دیسپار 
هستند. آنتوموبا دیسپار حتی در مبتلایان به ایدز نیز 
مهاجم و بیماری‌زا نیست. 


72۳271۳ 0[ 


۱- مرد۳۰ ساله‌ای با درد قسمت پائین شکم. دل‌پیچه و 
lawl‏ مراجعه کرده است؛ در آزمایش مدفوع تعداد زیادی 
گلبول قرمز و تعداد اندکیگلبول سفید, (3+) 013 گزارش شده 
است. کدام رگانیسم عامل احتمالی یبماری وی می‌باشد؟ 
ily)‏ شهریور ٩۷‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیر ز]) 


(all‏ ویبریو کلرا ب) آمیب هیستولیتیکا 
ج) ژیاردیا د) شیگلا 
8 کولیت آمیبی 


تعریف: به عفونت روده با آنتاموبا هیستولیتیکا, 
آمیبیازیس گفته می‌شود. 

و اپیدمیولوژی 

۱- آلودگی با آنتاموبا هیستولیتیکا در مناطق گرمسیری 
توسعه‌نيافته و با سیستم بهداشتی ضعیف به‌ویژه در 
کودکان کمتر از ۵ سال شایع‌تر است. 


۳۴۹ 


6 توجه: چون تروفوزوئیت‌ها سریعً توسط آب. خشکی 
یا باریوم از بین می‌روند باید حداقل ۲ digas‏ مدفوع تازه 
گرفته شود. نمونه‌ها dub‏ روش 000045 Wet‏ رنگآمیزی 
با ید و رنگ‌آمیزی تری‌کرم مورد ارزیابی قرار می‌گيرند. 


۳- در آزمایش مدفوع از نظر انگل, تروفوزوئیت آمیب با 


کدام سلول قابل اشتباه است؟ ‏ «دستیاری-اسفند (AA‏ 
الف) نوتروفیل‌ها ب) منوسیت‌ها 
ج) گلبول قرمز د اپی‌تلیال سل‌ها 


۴-کدام روش تشخیصی زیر در تشخیص آبسه آمیبی 
کبد از آبسه Se‏ کبد کاربرد دارد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره ‏ تی AV‏ 
الف) اسمیرهای مدفوع ‏ ب) سونوگرافی BS‏ 
ج) ۲ کبد با cual‏ د) سرولوژی آمیب 


#تست‌های سرولوژیک: ELISA‏ و ارزیابی انتشار 
ژل آگار در بیش از 1٩۰‏ بیماران دارای کولیت آمیبی, 
آمبوما یا آبسه کبدی مثبت هستند. تست‌های مثبت 
سرولوژیک در کنارعلائم بالینی حاکی از بیماری فعال 
هستند. چرا که یافته‌های سرولوژیک ۶ تا ۱۲ ماه طول 
می‌کشد تا منفی شوند. 

۰-۱ از بیماران با آبسه آمیبی حاد کبد. تست‌های 
سرولوژیک منفی دارند. به همین دلیل در موارد مشکوک 
به آبسه آمیبی کبد در صورت منفی بودن تست‌های 
سرولوژیک, یک هفته بعد باید دوباره تکرار شوند. 

۲- در مبتلایان به کولیت اولسرو Lace‏ باید قبل از 
شروع گلوکوکورتیکونید. تست‌های سرولوژیک جهت 
Rule out‏ کولیت آمیبی انجام شود. 


پادداشت. 


@ کولیت آمیبی علامتدار: ۲ تا ۶ هفته پس از خوردن 
کیست آنتاموبا هیستولیتیکا ایجاد می‌شود. درد قسمت 
تحتانی شکم و اسهال خفیف علائم اوّلیه هستند. سپس 
۰ کاهش وزن, درد منتشر قسمت تحتانی شکم 
و کمردرد رخ می‌دهد. درگیری سکوم می‌تواند علائمی 
شبیه به آپاندیسیت حاد به وجود آورد. مدفوع دفع 
شده بیشتر از خون و موکوس تشکیل شده و مواد دفعی 
آن کم است. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در کولیت آمیبی نباید 
گلوکوکورتیکوئید تجویز شود چرا که شانس عفونت 
فولمینانت را افزایش می‌دهد. 


fo (©)!‏ 
۳۲- مرد ۳۵ ساله‌ای که مسافرت dy‏ شهرستان میناب 
داشته است. بعد از بازگشت از سفر دچار درد شکم. 
اسهال خونی و تب شده است. در آزمایش مدفوع 


ci.ir 


RBC= 15-20 9 WBC=2-3 §‏ گزارش می‌شود. بهترین 


اقدام تشخیصی برای تعیین علت اسهال کدامیک از 
موارد زیر است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر AF‏ 
الف) کشت مدفوع در محیط سوربیتول مککونکی 
ب) کشت مدفوع در محیط 95 آگار 
ج) بررسی توکسین در مدفوع 
(o‏ آزمایش مدفوع به روش Wet mount‏ 


میک و تصویربرداری ای از 455 روش‌های 
تشخیص آمیبیاز هستند. 

ه آزمایش مدفوع: تشخیص قطعی کولیت آمیبی با 
مشاهده تروقوزوئیت‌هایی که خون بلعیده‌اند می‌باشد. 
در آزمایش مدفوع مبتلایان کولیت آمیبی موارد زیر 
مشاهده می‌شوند: 


!= هم مثبت هستند. 

۲- تعداد کم نوتروفیل 

۳- مشاهده کیست يا تروفوزوئیت آنتاموبا هیستولیتیکا 
th‏ یادآوری: تشخیص قطعی آمیبیاز با مشاهده 
تروفوزوئیت‌های آنتاموبا هیستولیتیکا بوده که خون 
بلعیده‌اند. 
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۶- در افراد بدون علامت و ناقل کیست آنتاموبا 
هیستولیتیکا plas‏ اقدام زیر مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
الف) درمان با پارامومایسین ۵۰۰12 سه gly‏ در روز برای 
۳ روز 
ب) انجام آزمایش مجدد مدفوع ۶ هفته بعد و در صورت 
مثبت بودن درمان با یدوکینول 
ج) در صورت بروز کولیت آمیبی. درمان با مترونیدازول 
خوراکی انجام شود. 
د) چون در حال pole‏ بدون علامت است اقدام خاصی 
نیاز ندارد. 


۷- نوجوان ۱۵ سلله‌ای با درد شکم و شک به 
آیاندیسیت حاد و اسبهال به میزان ۸ تا۱۰ بار در روز 
حاوی خون و موکوس مراجعه نموده است. کاهش 


وزن نیز داشته و تب بیمار در حد TA‏ درجه است. وی < 
حدود یک ماه قبل سابقه مسافرت به روستا و مصرف + 


غذای مانده و آب از چاه روستا را داشته است. آزمایش 
هم مدفوع مثبت گزارش شده است. نوتروفیل در SIE‏ 
به ندرت دیده می‌شود. براساس ارگانیسم محتمل 
بیماری, plas‏ درمان را ارجح می‌دانید؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر CAA‏ 

الف) کیناکرین + فورازولیدن 

ب) مترونیدازول + آلبندازول 

ج) تینیدازول + پارامومایسین 

د) پارامومایسین + یدوکینول 


8 کولیت آمیبی حاد: در این موارد از Slagle‏ 
کُشنده آمیب یعنی مترونیدازول یا تینیدازول به همراه 
عوامل داخل روده‌ای استفاده می‌شود؛ IW‏ پروتکل درمان 
به قرار زیر است: 

۱- مترونیدازول ۷۵۰10۵ خوراکی با وریدی ۳ بار در روز 
ay‏ مدت ۵ تا ۱ روز با 

۲- تینیدازول ۲ گرم در روز خوراکی به مدت ۳ روز 

۳- به همراه این درمان sob‏ عوامل داخل روده‌ای 
(یدوکینول با پارامومایسین) نیز تجویز شوند. 


۱ کولیت و آبسه آمیبی در مردان» ۱۰ برابر شایعتر است. 
۲ شیوع آمیبیازیس در افراد HIV‏ مثبت (به‌ویژه 
مردان همچنسگزا) بیشتر است 
۳ مصرف گلوکوکورتیکوئید شانس ایجاد عفونت 
فولمینانت آمیبی را افزایش می‌دهد. 
۴ کولیت آمیبی ۲ ویزگی مهم دارد که آن را از سایر 
عفونت‌های روده‌ای افتراق می‌دهد: 
(HI‏ تب در کمتر از۴۰/ بیماران وجود دارد. 
ب) مدفوع با نوتروفیل کم 
ج) مدفوع هم مثبت 
۵ تشخیص آمیبیاز با مشاهده تروفوزوئیت‌هایی که 
خون بلعیده‌اند در حداقل ۲ نمونه مدفوع تازه که با 
روش Wet mounts‏ رنگآمیزی شده‌اند. می‌باشد. 
تروفوزوئیت‌ها ممکن است بانوتروفیل‌ها اشتباه شوند. 


ee: (O)| 


۵- از کارگر آشپزخانه که علامت خاصی ندارد جهت 
صدور کارت بهداشتی آزمایشات لازم به عمل می‌آید. 
در آزمایش مدفوع کیست آنتاموبا هیستولیتیکا گزارش 
می‌شود. کدامیک از داروهای زیر WL‏ تجویز شود؟ 
(پانترنی شهریور IF‏ قطب ۸ کشور ی [دانشگاهکرمان) 

الف) پارامومایسین + تینیدازول 

ب) مترونیدازول 

ج) یدوکینول + مترونیدازول 

د) بدوکینول 


«yall‏ بی‌علامت: اکثر افراد بی‌علامت که کیست 
ads‏ می‌کنند حامل آنتاموبا دیسپارهستند. در این موارد 
درمان لازم نیست. البته اگر در ناقلین بی‌علامت نتوانیم 
ثابت کنیم که کیست. آنتاموبا دیسپار است. حتما باید 
ناقلین بی‌علامت را که کیست دفع کنند با عوامل داخل 
روده‌ای درمان کنیم. دو دارویی که برای این منظور 
استفاده می‌شوند. عبارتند از: 

۱- یدوکینول mg‏ ۰۶۵۰ ۳ بار در روز به مدت ۲۰ روز یا 

۲- پارامومایسین mg‏ ۳۰۵۰۰ بار در روز به مدت ۱۰ روز 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


۳ سانتی مترگزارش شده است. با شک به آیسه آمیبی 
کبد کدام درمان را مناسب می‌دانید؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ قطب ‏ کشور ی [دانشگا هکرمان]) 
الف) مترونیدازول به مدت ۳ روز به‌علاوه پرازی‌کوانتل ۲۰ روز 
ب) تخلیه جراحی آبسه به‌علاوه مترونیدازول به مدت ۰ روز 
ج) تینیدازول dy‏ مدت ۱۰ روز به‌علاوه تخلیه آبسه تحت 
گاید سونوگرافی 
د) تینیدازول ۲ گرم خوراکی تک دوز به‌علاوه پارامومایسین 


اپیدمیولوژی: شایع‌ترین عارضه خارج روده‌ای 
آنتاموبا هیستولیتیکاء آبسه آمیبی کبد است. 

Gill تظاهرات‎ 

۱- تب و درد RUQ‏ 

۲- تندرنس کبد 

۳-پلورا افیوژن سمت راست 

۴- زردی (به‌ندرت) 

@ درمان آبسه آمیبی کبد: داروی انتخابی برای آبسه‌های 
آمیبی کبد. مترونیدازول است. نبتروایمیدازول‌های 
طولانیاثرتر رنینیدازول و آورونیدازول) درکشورهای در حال 
توسعه به صورت Single dose‏ موّثر هستند. لذا رژیم‌های 
درمانی که می‌توان برای این بیماران به کاربرد. عبارتند از: 

۱- مترونیدازول؛ ۷۵۰۲۳۵ به صورت خوراکی یا وریدی 
به مدت ۵ تا ۱ روز 

۲- تینیدازول ۲ گرم خوراکی به صورت Single dose‏ 

۳- اورونیدازول ۲ گرم خوراکی به صورت Single dose‏ 
(اين دارو در آمریکا موجود نیست) 
(6) توجه: در آبسه‌های آمیبی HS‏ نیز همراه با داروهای 
فوق باید به منظور ریشه‌کنی کیست‌ها یک داروی داخل 
روده‌ای ریدوکینول با پارامومایسین) هم تجویز شود. 


OO) 


۱- مرد ۴۰ ساله با تب و درد شکم از ۲ هفته پیش 
مراجعه کرده است. مشکل بیمار با اسهال شروع 
شده سپس درد قسمت راست و فوقانی شکم اضافه 
شده است. سابقه خاصی بجز مسافرت به بندرعباس 
ندارد. علائم حیاتی پایدار بوده و تندرنس روی کبد 
وجود دارد. در سونوگرافی, آبسه منفرد لوب راست کبد 


یادآوری: چون مترونیدازول کیست‌ها را از بین 
نمی‌برد» تمام بیماران dob‏ یک دوره درمان با عوامل 


داخل روده‌ای ریدوکینول یا پارامومایسین) دریافت کنند. 


۸- در آزمایش مدفوع جوان کوهنوردی که از ۲ روز قبل 
دچار اسهال خونی گردیده است. در آنلیز مدفوع وی 
تروفوزوئیت حاوی سلول‌های قرمز (RBC)‏ دیده شده 
است؛ کدام رژیم درمانی برای وی مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب کشور ی [دانشگا ales‏ 

الف) داکسی‌سیلین ۲۰۰ میلی‌گرم Single dose‏ 

ب) مترونیدازول + سیپروفلوکساسین 

ج) مترونیدازول + یدوکینول 

د) تینیدازول + داکسی‌سیکلین 


5 ٩-آقای‏ ۳۵ ساله با اسهال خونی مراجعه کرده است. 
در آزمایش مدفوع. کیست و تروفوزوئیت آمیب دیده 
شده است. play‏ درمان را برای وی پیشنهاد می‌کنید؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۵کشوری [دانشگاه شیر ز]) 
(all‏ مترونیدازول + یدوکینول به مدت ۰ روز 
ب) تینیدازول به مدت ۳ روز + پارامومایسین به مدت ۰ روز 
ج) مترونیدازول + پارامومایسین به مدت ۵ روز 
د) تینیدازول + یدوکینول به مدت ۱ روز 


۰- مرد ۳۰ ساله‌ای به‌دنبال درد قسمت فوقانی راست 
شکم همراه تب و بی‌اشتهایی از ۲ روز قبل مراجعه 
کرده است. در معاینه. تندرنس مختصر در همان ناحیه 
و در آزمایشات لکوسیتوز همراه با افزایش آلکالن 
فسفاتازمشهود است. در سونوگرافی شکم درخواست 
شده ضایعه مدور منفرد در لوب راست کبد با قطر 
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۱- در بیمارانی که ضایعات متعدد دارند. جهت Rule out‏ 
آبسه پیوژنیک 

۲- عدم پاسخ بالینی به درمان دارویی در طی ۲ تاه 
روز )4355 سئوال) 

۳- وجود خطر پارگی قریب الوقوع 

۴- وجود آبسه در لوب چپ کبد به منظور پیشگیری از 
HL‏ به درون پریکارد 

اندیکاسیون‌های جراحی: در صورت پرفوراسیون 
روده یا پارگی به داخل پریکارد. جراحی اندیکاسیون دارد. 
(6) توجه: آبسه‌های لوب چپ کبد. بدترین پی شآگهی 
را دارند جرا که ممکن است به داخل پریکارد پاره شود. 


۴- خانم ۴۵ ساله‌ای به‌علت تب همراه با درد در 
ناحیه بالاو Cowl,‏ شکم از ۲ هفته قبل مراجعه کرده 
است. در بررسی انجام شده با سونوگرافی. در کبد 
ضایعات متعدد کیستیک هیپواکو و بیضی شکل با 


بیشترین دیامتر A‏ سانتی‌متر در لوب‌های چپ و 


راست گزارش شده که احتمال آبسه آمیبی کبد را مطرح 
می‌کند. درمان با مترونیدازول وریدی آغاز می‌شود. 
تمامی موارد زیر دلیلی برای آسپیراسیون آبسه‌ها در 
این بیمار تلقی gah co‏ بجز: 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان Fer‏ 

الف) متعدد بودن آبسه‌ها 

ب) سایز آبسه A‏ سانتی‌متر 

ج) عدم پاسخ بالینی بعد از ۵ روز درمان 

0( وجود آبسه در لوب چپ کبد 


۵- آقای ۶۲ ساله با تشخیص آبسه آمیبی لوب چپ 
کبد تحت درسان با مترونیدازول قرار می‌گیرد. ۳ روز 
بعد به طور ناگهانی دچار تنگی‌نفس, تعریق و افت 
فشارخون می‌شود. در معاینه بالینی. صداهای قلبی 
به سختی شنیده شده و IVP‏ ۱۱ سانتی‌متر می‌باشد. 
مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 

(بورد داخلی- شهریور ۱۴۰۱) 


yor 


پیدا شد. با ظن به آبسه برای show‏ سرولوژی آمیب 
درخواست شد که مثبت می‌باشد. روش ارجح برای 
«ارتقاء عفونی- تیر Fee‏ 
الف) آسپیراسیون سوزنی و مترونیدازول 

ب) انجام عمل جراحی و مترونیدازول 

ج) مترونیدازول و یدوکینول 

د) تینیدازول به علاوه سفتریاکسون 


درمان این بیمار کدام است؟ 


به پاسخ ستوال ۱۰ مراجعه شود. 


۲- آقای ۲۰ ساله با شرح‌حال اسهال خونی ۲ هفته «hd‏ 
با درد شکم و تب مراجعه کرده است. در سونوگرافی 
انجام شده یک کیست پیضی هییواکو در لوب راست 
کبد به اندازه ۵ سانتی‌متر مشاهده می‌گردد. با توجه به 
تشخیص محتمل اقدام مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی 44 

الف) درمان با مترونیدازول و پارامومایسین 

ب) درمان با یدوکینول و پارامومایسین 

ج) آسپیراسیون کامل کیست و تزریق مترونیدازول داخل 

د) آسپیراسیون کامل کیست و درمان با سفتریاکسون و 

مترونیدازول 


---------------------- 62/69/60 
۳- مرد۴۰ ساله‌ای به‌دلیل آبسه آمیبی کبد به قطر 
۵ سانتی‌مترتحت درمان با مترونیدازول قرار می‌گیرد. 
روز ۷ بعد از درمان slow‏ همچنان تب‌داراست و از درد 
شکم شاکی می‌باشد؛ اقدام بعدی چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه -تیر GA‏ 

الف) جراحی باز و تخلیه کامل آبسه 

ب) اضافه کردن پارامومایسین به مترونیدازول 

ج) تعویض مترونیدازول با تینیدازول 

د) آسپیراسیون پرکوتانلوس زیر گاید سونوگرافی 


اند یکاسیون‌های آسپیراسیون آبسه آمیبی کید 
(۱۰۰./ امتحانی): این موارد عبارتند از: 


peel‏ فرمنگی افتش نی دکتراحمدی 


J ones ce 
رن ی‎ 


تهران. خیابان سهروردی شم‌الی 
بالاتر از چهار راه مطهری کوچه تهمتن 
پلاک ۰۷ کد پستی: ۱۵۷۷۶۴۶۵۱۱ 


۸۸۵ Po ۱۲ ۴ 


c 
3 ۸۸ ۵ FP ۸ 
زر‎ ۸۸۷ ۵٩ ۷ 


=e AAV OF P14 


در هرکجای ایران که باشید در سریعترین زمان ممکن 
درخواست شما به دستتان خواهد رسید. 
با خرید مستقیم از مژسسه.بیشترین میزان تخفیف را 
بهره‌مند خواهید شسد. 


الف) مشاوره جهت انجام درناژ جراحی 
ب) آسپیراسیون مایع پریکارد تحت گاید اکوکاردیوگرافی 
ج) درناژ پرکوتانلوس آبسه GAS‏ 

د) درناژ پرکوتانتوس آبسه کبدی و شروع تینیدازول 


6 مورد نظر سئوال دچار پارگی آبسه آمیبی LS‏ به 
داخل پریکارد شده است که اندیکاسیون جراحی دارد. 


۱ اکثرافراد بی‌علامت که کیست دفع می‌کنند حامل 
آنتاموبا دیسپار هستند. در این موارد درمان لازم 


۲ درمان ناقلین بدون علامت کیست آنتاموبا 
هیستولیتیکا با داروهای زیر صورت می‌گیرد: 
الف) یدوکینول به مدت ۲۰ روز یا 
ب) پارامومایسین به مدت ۱۰ روز 
۳ درمان کولیت آمیبی به قرار زیر است: 
الف) مترونیدازول ۳ بار در روز به مدت ۵ تا ۲۰ روز 
یا تینیدازول به مدت ۴ روز 
ب) به همراه یکی از عوامل داخل روده‌ای 
(یدوکینول با پرامومایسین) 
۴ داروی انتخابی برای آبسه‌های آمیسی کبد: 
مترونیدازول است. 
۵ اندیکاسیون‌های آسپیراسیون آبسه‌های آمیبی کبد 
عبارتند از: 
(Lill‏ وجود ضایعات متعدد 
ب) عدم پاسخ بالینی در طی ۳ تا ۵ روز 
ج) be‏ پرگی قریبالوقوع 
د) وجود آبسه در لوب چپ کبد 
۶ اندیکاسیون‌های جراحی آبسه‌های آمیبی کبد 
عبارتند از: 
الف) پرفوراسیون روده 
Shee‏ به داخل Sey‏ 


عفونت با پلاسمودیوم ویواکس و پلاسمودیوم اوال است. 

۲- اگر ae‏ تشنج ناشی از تب در کودکان ممکن است 
در هر نوع از مالاریا دیده شود. تشنج ژنرالیزه فقط در 
مالاریای فالسی‌پاروم رخ می‌دهد و ممکن است موجب 
آنسفالوپاتی GEL)‏ مغزی) شود. 

۳- طحال Sp‏ در مناطق آندمیک قابل مشاهده بوده 
و نشان دهنده عفونت‌های مکرراست. 

۴- بزرگی مختصر کبد بسیار شایع است (به‌ویژه در 
کودکان). 

ها مشخصات مورفولوژیک انواع پلاسمودیوم: 
مشخصات مورفولوژیک لام خون محیطی ۵ نوع 
پلاسمودیوم عامل مالاریا در انسان به قرار زیر است: 

© پلاسمودیوم فالسی‌پاروم: گامتوسیت‌های موزی 
شکل + فرم رینگ شکل (رنگ پیگمان: سیاه) رنکته 
اصلی سئوال) 

@ پلاسمودیوم ویواکس: نقاط شوفنر+ اریتروسیت‌های 


(- آقای ۳۰ ساله اهل افغانستان با تب و لرز مراجعه 
کرده است. در آزمایش‌های به عمل آسده آنمی و 
ترومبوسیتوینی دارد. درلام خون محیطی, گامتوسیت 
موزی شکل درون گلبول قرمزدیده شده است. کدامیک 


از انواع مالاریا برای وی مطرح است؟ 
(پرانترن ی اسفند AW‏ قطب ‏ ۵کشور ی[دانشگاه شیر ز]) 
(ll‏ مالاریه ب) ویواکس 
ج) فالسی‌پاروم د اوال 
#] مالاریا 


ه علانم اژلیه: مالاریا علت شایع تب در مناطق 
گرمسیری است. علائم aa!‏ مالاریا؛ غیراختصاصی هستند. 

@ علائع کلاسیک 

۱- حمله کلاسیک مالاریا که با پیک‌های تب و لرزدر 
فواصل زمانی معینی مشخص می‌شود, نشان‌دهنده 


۳۵۵ 


۴- کدام مورد زیر از مشخصات مالاربای فالسی‌پاروم 


شدید نیست؟ 


(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 


الف) اختلال عملکرد کلیوی ب) ادم ریوی 
ج) هیپرگلیسمی د) اسیدوز 
[قا مالاریای فالسی‌پاروم شدید 


مالاریای مغزی: یکی از خصوصیات و ویژگی‌های 
شوم مالاریای فالسی‌پاروم. کوما است. هر نوع اختلال 
هوشیاری. دلیریوم و یا رفتار غیرطبیعی باید جدی تلقی 
شوند. در AND‏ از مبتلایان به مالاریای مغزی. خونریزی 
شبکیه در فوندوسکوپی مشاهده می‌شود. 

@ هیپوگلیسمی: هیپوگلیسمی با گلوک زکمتر از !۴۰۳۵/0 
مشخص می‌شود. هیپوگلیسمی یکی از مهم‌ترین و 
شایع‌ترین alge‏ مالاریای شدید است. هیپوگلیسمی 
باپیش‌آگهی بدی همراه بوده ویک مشکل اصلی در 
کودکان و زنان حامله است. کینین که هم برای درمان 
مالاریا فالسی‌پاروم شدید و هم نوع بدون عارضه استفاده 
می‌شوند. محرکی قوی برای تحریک ترشح انسولین از 
پانکراس هستند. زنان حامله‌ای که ازکیتین استفاده 
می‌کنند» در معرض خطر هیپوگلیسمی هستند رنکته 
اصلی سئوال). 

@ اسیدوز: اسیدوز: علت مهمی برای مرگ ناشی از 
مالاریای شدید است. هیپرلاکتاتمی در بیماران مبتلابه 
مالاریا به طور شایع همراه با هیپوگلیسمی می‌باشد. 
is SE‏ سطح پلاسمایی بی‌کربنات یا لاکنات بهترین 
مارکرهای بیوشیمیایی تعیین‌کننده پی شآگهی مالاریای 
شدید هستند. 

9 ادم ریوی غیرقلبی: بالغین مبتلابه مالاریای فالسی‌پاروم 
شدید ممکن است حتی چند روز پس از درمان دارویی: 
pol leo‏ ریوی غیر قلبی شوند. 

© اختلالات کلیوی: اختلال کلیوی در بالفین مبتلا 
به مالاریای فالسی‌پاروم شدید شایع بوده در حالی که 
در کودکان به ندرت موجب نارسایی کلیوی اولیگوریک 
می‌شود. 


بزرگ + اشکال نامنظم و بزرگ رینگ و تروفوزوئیت (رنگ 
پیگمان: زرد - قهوه‌ای) 

@ پلاسمودیوم اوال: اریتروسیت‌های الوده بزرگ وبیضی 
با انتهای Tufted‏ +نقاط شوفنر (رنگ پیگمان: قهوه‌ای تیره) 

© پلاسمودیوم مالاریه: تروفوزوئیت‌های راست گوشه bg‏ 
نواری (Band orrectangular)‏ (رنگ پیگمان: قهوه‌ای - سیاه) 

© پلاسمودیوم نولسی: شبیه پلاسمودیوم فالسی‌پاروم 
(تروفوزوئیت‌های (aug!‏ یا پلاسمودیوم مالاریه 
(تروفوزوئیت های دیررس از جمله اشکال باند شکل) 
(رنگ پیگمان: قهوه‌ای تیره). دو ویژگی مهم پلاسمودیوم 
نولسی عبارتند از: 

- سلول‌های جوان GL®RBC)‏ جوان) را مبتلا 
می‌سازد. 

۲- طول دوره مرحله داخل گلبول قرمز از سایر انواع 
کمتر است YF)‏ ساعت). 


۲- درلام خون محیطی بیماری که با تب و لرز مراجعه 
کرده و سفر به چابهارداشته است.۱/ گلبول‌های قرمز 
بزرگنراز معمول و رنگدانه داشته و در داخل آنها مراحل 
مختلف رشد انگل Ku»)‏ تروفوزوثیت و شیزونت) دیده 
می‌شود. کدامیک از پلاسمودیوم‌های زیر مطرح است؟ 
(پرانترنی - اسفند ۸۳) 
الف) ویواکس ب) مالاریه 
ج) فالسی‌پاروم 


۳- مرد ۲۵ ساله ۱۰ روز پس از بازگشت از سف رآفریقا 
با تب و لرز تکان‌دهنده. مراجعه کرده است. در 
معاینه. ail‏ مختصر و طحال قابل لمس و در اسمیر 
خون محیطی در داخل گلبول‌های قرمز. رینگ و 
تروفوزوتیت‌های باند شکل دیده می‌شود. کدامیک از 
پلاسمودیوم‌های زیر محتمل‌تر است؟ 

(دستیاری - اسفند (AF‏ 
ب) مالاریه 
د) فالسی‌پاروم 


الف) اوال 
ج) ویواکس 


3 
3 
s 
= 


= 
= 


۳۵۶ 


| هه‎ frre 


تظاهرات مالاریای فالسی پاروم شدید (مربوط به سئوال ۳) 


نشانه‌ها تظاهرات 
8 ماژور 
ه کومای غیرقابل بیدار کردن/مالاریای مغزی ناتوانی در لوکالیزه کردن یا پاسخ به محرک‌های شدید 
کومای بیشتر از ۳۰ دقیقه بعد از تشنج ژنرالیزه 
و اسیدمی / اسیدوز pH‏ شریانی کمتر از 00110100۷/۲۵ Base‏ بیشتر }53 Ameg/L‏ یا بی‌کربنات کمتر از ۱۵ 
لاکتات وریدی بیشتر از ۵ 
تنفس عمیق و مشکل (دیسترس تنفسی) 
ه آنمی نرموکروم - نرموسیتیک شدید هماتوکریت کمتر از 1۱۵ یا هموگلوبین کمتر از 8/01 ۵ با پارازیتمی بیشتر از ۱۰۰۰۰( 
pluie‏ کلیه کراتی‌نین بیشتر از Y mg/dl‏ 
برون ادرار کمتراز۴۰۰ سی‌سی در روز در بالغین یا کمتر از 001/18 ۱۲ در کودکان که با 
هید راتأسیون بهتر نمی‌شود 
ه ادم ریوی / ۸05 ادم ریوی غیرقلبی: اغلب با هیدراتاسیون شدید بدتر می‌شود. 
ه هیپوگلیسمی قندخون کمتر از Femgidl‏ 
© هیپوتانسیون / شوک فشار سیستولیک کمتر از mm/Hg‏ +0 درک ودکان ۱ تا ۵ سال یا کمتصراز 
mmHg‏ ۸۰ در بالغین 


تفاوت درجه حرارت مرکزی / پوست بیشتر از ۱۰ درجه سانتی‌گراد 
Sats‏ مجدد مویرگی بیشتر از ۲ ثانیه 


ه خونریزی DIC/‏ خونریزی از لثه» بینی و دستگاه گوارش و یا شواهدی از DIC‏ 

ه تشنج بیش از ۲ تشنج ژنرالیزه در ۲۴ ساعت 
ها pl‏ موارد 3 
ه هموگلویین‌اوری ادرارسیاه؛قهواییاقرم بدون ارتباط با مصرف داروهای اکسیدان وکمبود 6۳0 ۶ 
ه ضعف شدید از کارافتادگی, بیمار قادر به نشستن بدون کمک نیست. = 
ه هیپرپارازیتمی پارازیتمی بیشتر از ۵/در بیماران غیرایمن (بیشتر از ۱ در هر بیمار) 

و زردی بیلی‌روبین سرم بیشتر از mgidl‏ ۳ گر همراه با پارزیتمی بیشتر از ۱۰۰۰۰۰ باشد. 


۱- پارازیتمی Were Sate‏ برای آنمی ناشی از مالاریای حاد اختصاصی‌تر است. 


بوده و به علت همولیز, آسیب سلول‌های کبدی و کلستاز 
ایجاد می‌شود. اما نارسایی GAT‏ رخ نمی‌دهد. 

8 نکته: اختلال فعالیت کبد ممکن است موجب 
هیپوگلیسمی, اسیدوز لاکتیک و اختلال متابولیسم داروها 
شود. به جدول بالای صفحه توجه کنید. 


۵- زن حامله‌ای با تشخیص مالاریای فالسی‌پاروم 
شدید تحت درمان با کبنین قرار می‌گیرد. ۲۴ ساعت 
پس از شروع درمان دچار تعریق, تاکی‌کاردی و اختلال 
هوشیاری می‌شود. انجام کدامیک از آزمایشات زیر در 
اولویت قرار دارد؟ (دستیاری -اردیبهشت OOF‏ 


۳۵۷ 


اختلالات هماتولوژیک 

۱- آنمی به‌علت تسریع تخریب اجباری گلبول‌های 
قرمزدر مرحله شیزوگونی انگل و خارج نمودن آن توسط 
طحال و مهار مغز استخوان و خونسازی غیرموثر ایجاد 
می‌شود. هموگلوبین مساوی یا کمتر از ۳ هنگام تظاهر 
بیماری. با افزایش مرگ و میر همراهی دارد. 

۲- در مالاریای فالسی‌پاروم اختلالات انعقادی خفیف 
شایع بوده و ترومبوسیتوپنی خفیف نیز به طور شایع 
مشاهده می‌شود. تعداد پلاکت طبیعی تشخیص مالاریا را 
زیر سئوال می‌برد. 

۵ اختلال فعالیت کبد: ایکتر شدید همراه با عفونت‌های 
پلاسمودیوم فالسی‌پاروم در بالغین شایع‌تر از اطفال 


۸- سرباز ۲۰ ساله‌ای چند روز بعد از برگشت از 
جنوب شرقی کشور دچار تب. لرز تعریق. زردی و سردرد 
شدید می‌شود. در بررسی‌هاء آنمی. اسپلنومگالی و در 
لام خون محیطی ۲ عدد GL Ry,‏ در گلبول قرمز به 
همراه گامتوسیت موزی شکل دیده می‌شود. با توجه به 
تشخیص احتمالی. وجود کدامیک از موارد زیر نشانگر 


پروگنوز بد در این فرد می‌باشد؟ ... «پانترنی-اسفند 4 
الف) لکوپنی ۳۵۰۰ ب) پلاکت ٩۰۰۰۰‏ 
ج) هیپوترمی ۲۶ درجه دا اسپلنومگالی هیوج 


لب ۲ 
-٩‏ مرد ۴۲ ساله اهل افغانستان که یک هفته قبل از 
کشورش به ایران مهاجرت کرده است, به‌علت تب 
TL‏ درد oy‏ سردرد و اسهال بستری گردیده است. در 
آزمایشات پلاکت پائین, اسیدوز متابولیک, BAS‏ 
بالاو آنمی شدید دارد. کدامیک از اقدامات زیر را برای 
رسیدن به تشخیص انتخاب می‌کنید؟ 

(پپانترن ی اسفند AF‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران!» 

الف) اسمیر ضخیم و نازک خون محیطی 

ب) آسپیراسیون و بیوپسی مغز استخوان 

ج) کشت خون و کشت ادرار 

د) اسمیر و کشت مغز استخوان 


#] تشخیص مالاریا: تشخیص مالاریا بالینی نبوده 
و تشخیص قطعی آن براساس مشاهده نوع غیرجنسی 
انگل در اسمیر خون محیطی بوده که با رنگ‌آمیزی 
رومانفسکی رنگ شده است. رنگ‌آمیزی به روش 
گیمسا در PH‏ ۰۷/۲ روش ارجح و انتخابی رنگ‌آمیزی 


است. 

@ اسمیر: وقتی بیماری از منطقه مالاریا خیز با تب 
مراجعه می‌کنند. اسمیرهای HL‏ و ضخیم باید جهت 
تائید تشخیص و شناسایی پارازیت سریعا تهیه شوند. 
اسمیر ضخیم برای تشخیص مالاریا از اسمیر GL‏ 
حساسیت بیشتری داشته و روش ارجح است. 


ج) 85 


۶- در بیمار افغانی که با شک به مالاریا بستری شده. 
تمام موارد زیر نشان‌دهنده ابتلاء به مالاریای شدید 
Cowl‏ بجز: 

الف) بروز یک نوبت ادم حاد ریوی 


(پرانترنی میان دوره -آبان Ofer‏ 


ب) قند خون برابر با mg/dl‏ ۳۲۵ 


ج) هموگلوبین معادل ۵۲/41 ۶ 
د) سه حمله تشنج طی ۲۴ ساعت 


باتوجه به جدول ارانه شده در پاسخ به سئوال ۰۴ 
هماتوکریت کمتر از ۱۵/ با هموگلویین کمتر gr/dL 3h‏ ۵ از 
معیارهای مالاریای فالسی‌پاروم شدید است. 


۷- توریست ۳۰ ساله‌ای ۲ هفته بعد از برگشت از سفر 
به آفریقا دچار تب و لرز زردی و بدحالی شده است. در 
بررسی لام خون محیطی, پلاسمودیوم فالسی‌پاروم به 
میزان زیادی گزارش گردید. به نظر شما وجود کدامیک 
از موارد زیر نشانگر پروگنوز بد در اين بیمار است؟ 
(پرانترنی شهریو ر VLIW‏ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) لکوپنی در حد ۲۰۰۰ 
ب) ترومبوسیتوپنی در حد ۶۶۰۰۰ 


ج) نسبت AST‏ به ALT‏ پنج ply‏ طبیعی 
د) PH‏ خون ۷/۲۵ و بی‌کربنات mmol/L‏ ۱۷ 


رائه شده در صفحه بعد. عوامل زیر 


با توجه به جدول | 


موجب پیش‌آگهی بد می‌شوند: 
0۳1-۱ شریانی کمتر از ۷/۲۵ 
۲- بی‌کربنات کمتر از ۱۵ 
۳- لکوسیتوز بیشتر از ۱۲۰۰۰ 
۴- ترومبوسیتوپنی کمتر از ۵۰۰۰۰ 
۵-نسبت ALT‏ به ۳۰۸5۲ برابر بیشتر از میزان طبیعی 


www.kaci.ir 


۷۷۷۷۷۰۵۲ سس 


۳۵۹ 


ویژگی‌های مطرح‌کننده پروگنوز بد در مالاریای فالسی‌پاروم شدید (۸۱۰۰ امقحانی) (مربوط به سئوال ۷) 


we 


آژیتاسیون شدید. هیپرونتبلاسیون (دیسترس تنفسی) هیپوترمی (<۰)۳۶/۵۳0 خونریزی؛ کومای عمیق تشنجات مکرر آنوری؛ شوک 


a‏ آزمایشگاهی 


و بیوشیمی 
هیپوگلیسمی (کمتر از۲/۲۲۰۳۵۱/1) 
افزایش سطح لاکتات (بیشتر )5 (O mmol/L‏ 


اسیدوز pH)‏ شریانی کمتر از ۷/۲۵ Base deficit‏ بیشتر از meq/L‏ ۲1003۰۸ سرم ar) mmol/Lj|_=o5‏ 


افزایش کراتی‌نین سرم (بیشتر از pmol/L‏ ۲۶۵) 
- افزایش بیلی‌روبین توتال (بیشتر )5 (Os Lml/L‏ 


- افزایش آنزیم‌های کبدی (نسبت ۳۰۸5۲/۸17 ply‏ بیشتر از میزان طبیعی) 


- افزایش آنزیم‌های عضلانی (افزایش CPK‏ و میوگلوبین) 
افزايش اورات (بیشتر از ,لام ۶۰۰) 
o‏ هماتولوژی 
- لکوسیتوز (بیشتر از۱۳۰۰۰) 
آنمی شدید )710 (PCV<‏ 
- کواگولوپاتی 
کاهش شمارش پلاکت‌ها (کمتر از (Deore‏ 
PT‏ طولائی (بیشتر از ۳ (ASU‏ 
PTT‏ طولانی 
کاهش فیبرینوژن (کمتر از (Ver mg/dL‏ 
ه بررسی سطح پارازیت 
هیپرپارازیتمی 
افزایش مرگ در صورت پارازیتمی بیشتر 3 IHL‏ ۱۳۰۰۰ 
مرگ بالا در صورت پارازیتمی بیشتر از / ۵۰۰۰۰ 


بیش از17۰ تروفوزوئیت ها و شیزونت‌ها حاوی پیگمان (نشان‌دهنده پارازیت) 


بیش از 10 نوتروفیل‌ها حاوی پیگمان قابل مشاهده 


توجه: اگر پارازیتمی بیشتر از ۸۳۰ باشد؛ ریسک باکتریمی همزمان افزایش می‌یابد. 


۱ می‌باشد. اوّلین و مهم‌ترین اقدام تشخیصی 
و محتمل‌ترین تشخیص کدامیک می‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 
الف) اسمیر ضخیم خون محیطی - مالاریای فالسی‌پاروم 
ب) آنالیز CSF‏ - مننژیت حاد باکتریال 
ج) اسمیر GU‏ خون محیطی - مالاریای ویواکس 
د) کشت خون - سندرم سپسیس مننگوکوکی 


یرای تشضیض مالا ی تیه آسمیر eke‏ حتسادیت 
بیشتری دارد. 

۵56-۲ مورد نظر سئوال دچار علائم مالاریای شدید 
می‌باشد که به نفع پلاسمودیوم فالسی‌پاروم است. 


ه تست :PfHRP2‏ این تست در 25 تشخیص مالاریای 
yas‏ در بیماران تحت درمان با داروهای ضدمالاریا که 
فاقد پارازیتمی محیطی هستند. به کار برده می‌شود. 
3 یادآوری: بهترین روش تشخیص مالارپا. مشاهده 
نوع غیرجنسی انگل در اسمیر خون محیطی (به ویزه 


6ب( (3) 


۰- خانم جوان در ماه هشتم بارداری ۳ هفته پس از 
سفر به چابهار دچار تب. سردرد و تشنج می‌شود. در 
Aisles‏ بیمار حالت‌کانفیوژن و لتارژی و تب ۴۱ درجه 
سانتی‌گراد دارد. در آزمایشات هموگلویین ۴/۶۵۲/۵۱1 
و پلاکت ۷۵۰۰ در میکرولیتر دارد و قند خون پیمار 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


| آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۷ تست ۳111۳2 در تشخیص مالاریای شدید در 
بیماران تحت درمان با داروهای ضدمالاریا که فاقد 
پارازیتمی محیطی هستند. ارزشمند است. 

A‏ لنفوم بورکیت دوران کودکی به شدت با ویروس 
۷ و انتقال بالای پلاسمودیوم فالسی‌پاروم 
همراهی دارد. 

٩‏ مالاریا می‌تواند از طریق انتقال خون, فرورفنتن 
سوزن (Needle stick)‏ يا پیوند عضو نیز انتقال 
wel‏ در این موارد به دلیل pre‏ وجود مرحله 
پره‌اریتروسیتیک معمولا دوره کمون کوتاه بوده و 
عفونت با پلاسمودیوم ویواکس و پلاسمودیوم lal‏ 
عود نمی‌کند. 

۰ در مالاریای ناشی از پلاسمودیوم ویواکس و la!‏ 
ناشی از انتقال خون. چون فا زکبدی وجود ندارد. 
تجویز پریماکین لازم نیست. 

۱ کمبود GOPD‏ در مقابل عفونت با پلاسمودیوم 
فالسی‌پاروم شدید. اثر محافظتی کمی ایجاد 
می‌کند Ate Lal‏ پلاسمودیوم ویواکس اثر محافظتی 
قوی‌تری دارد. 


mre (©)‏ 
۲- کدامیک از روش‌های زیر جهت پیشگیری از ابتلا 
به مالاریا استفاده نمی‌شود؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی آدانشگاه شیر ز) 
الف) استفاده از دا کسی‌سیکلین در طول سفر به مناطق 
آندمیک 
ب) استفاده از پماد دافع حشرات 
چ) واکسیدانسیون یک ماه قبل از سفر 
د) استفاده از مفلوکین 


(8 پیشگیری از مالاریا 

e‏ محافظت فردی در مقابل مالاریا: این روش شامل 
خودداری از تماس با پشه‌ها در سحر و غروب و استفاده 
از مواد دافع حشرات (حاوی b DEET‏ پیکاریدین)؛ لباس 
مناسب و پشه‌بندها یا سایر مواد آغشته به حشره‌کش 
می‌باشد (گزینه ب). 

© پیشگیری دارویی: کموپروفیلاکسی کاملاً قابل 
اعتماد نیست؛ لذا همواره باید مالاریا در تشخیص افتراقی 


۱- پسر جوانی که در ایرانشهر خدمت سربازی را 
سیری می‌کند. با تب و لرز تکان‌دهنده مراجعه کرده 
است. علائم از ۳ روز پیش شروع شده و با آنمی و 
CSI‏ پلاکت خفیف همراه شده است. با شک به مالاریا 
درخواست prow!‏ ضخیم و نازک خون محیطی کرده‌اید 
که نتیجه آن منفی گزارش شده است. در صورنی که از 
نظر بالینی gd‏ مشکوک به مالاریاباشید؛ کدام اقدام ر 
مناسب می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور -٩۳‏ فطب ٩‏ کشور ی آدانشگاه مشهدا) 

الف) تکرارلام خون محیطی هر ۱۲-۲۴ ساعت برای ۲ روز 

ب) با توجه به منفی بودن لام ضخیم و GU‏ تشخیص 

مالاریا بعید dy‏ نظر می‌رسد. 

ج) درمان حدسی برای مالاریا و پیگیری glen dh‏ 

د) تکرار لام خون محیط هر ۲ ساعت تا ۱۲ ساعت 


یک prowl‏ منفی احتمال تشخیص مالاریا را کم می‌کند 
ds‏ آنا به طور کامل رد نمی‌کند. لذاباید لام خون محیطی 
۱و ۲ روز بعد بررسی شود تا مالاریا Rule out‏ شود. 


OOS 


۱ گامتوسیت‌های موزی به نفع پلاسمودیوم 
فالسی‌پاروم است. 

۲ نقاط شوفنر, اریتروسیت‌های بزرگ. اشکال نامنظم 
و Sp‏ رینگ و تروفوزوئیت در پلاسمودیوم 
ویواکس دیده می‌شوند. 

۳ تروفوزوئیت‌های نواری یا باند شکل در پلاسمودیوم 
مالاریه مشاهده می‌گردد. 

cL we ۴‏ فالسی‌پاروم شدید حداقل موجب یکی 
از تظاهرات زیر می‌شود: اختلال هوشیاری / کوماء 
هیپوگلیسمی, اسیدوز. pol‏ ریوی غیرقلبی. 
اختلالات کلیوی, آنمی نوروموسیتیک شدید و 
اختلال فعالیت کبد (زردی) 

۵ هرگاه بیماری علائم مالاریای شدید داشته باشد. 
نوع پلاسمودیوم. فالسی‌پاروم است. 

۶ تشخیص مالاریا براساس تهیه اسمیر خون محیطی 
(به‌ویژه اسمیر ضخیم) است. 


۳۶۰ 


۷۷۷۵۵۲ 


فصل 


8] مفلوکین: مفلوکین (دوز بالغین: ۲۵۰10۵ هفتگی) 
داروی انتخابی پروفیلا کسی است. زیرا در بیماران مبتلا 
به مالاریای فالسی‌پاروم مقاوم موثر بوده و به خوبی 
توسط بیماران تحمل می‌شود. 


۴- دربین داروهای رایجی که به‌عنوان کموپروفیلاکسی 
در مالاریا استفاده می‌شوند. کدامیک از داروهای زیر را 
می‌توان یک هفته پس از بازگشت فرد از منطقه آندمیک 


قطع نمود؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیاز - تیر )۸٩‏ 
الف) کلروکین ب) پریماکین 
ج) مفلوکین د) داکسی‌سیکلین 


در صورت مصرف دو داروی زیر می‌توان یک هفته پس 
از بارگشت از منطقه آندمیک دارو را قطع کرد: 

۱- آتوواکون - پروگوانیل (مالارون) 

۲- پریماکین 


۵- آقای ۳۰ ساله‌ای قصد مسافرت به منطقه آندمیک 

مالاریای مقاوم به کلروکین را دارد. برای وی پروفیلاکسی 

با ۲1۵1270۸ رآتوواکون - پروگوانیل) تجویز شده است. 

پس از پایان مسافرت. زمان قطع داروی مذکور کدام 

گزینه زیر است؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -تیر۰٩)‏ 
الف) بلافاصله بعد از پایان مسافرت 


ب) یک هفته بعد 


۶- برای پیمار مبتلا به کمبود شدید GOPD‏ در صورت 
مسافرت به منطقه مالاریا خیز با فالسی‌پاروم مقاوم. 
کدامیک از داروهای زیر راجهت پیشگیری توصیه نمی‌کنید؟ 


(پرانترنی - اسفند )۸٩‏ 
(ll‏ پریماکین ب) مفلوکین 
ج) داکسی‌سیکلین ‏ . دا آتوواکون - پروگوانیل 


تب در بیمارانی که به نواحی آندمیک سفر کرده‌اند باشد. 
حتی اگر بیمار داروی ضدمالاریای پروفیلاکتیک مصرف 
کرده باشد. 

@ پروفیلاکسی در مسافران: مسافران sab‏ حداقل 
از ۲ روز تا دو هفته پیش از مسافرت به نواحی آندمیک 
از داروهای ضدمالاریا استفاده نمایند. پروفیلاکسی 
ضدمالاریا UL‏ به مدت ۴ هفته پس از ترک ناحیه آندمیک 
ادامه ol‏ در صورت تجویز آتوواکون - پروگوانیل 
(مالارون) با پریما کین می‌توان ۱ هفته پس از ESL‏ از 
منطقه آندمیک دارو را قطع کرد. داروهایی که جهت 
پروفیلاکسی به کار می‌روند. عبارتند از: 

- مفلوکین (دوز بالفین: mg‏ ۲۵۰ هفتگی) داروی 
انتخابی پروفیلاکسی است (گزینه د). 

۲- آتوواکون - پروگوانیل (مالارون) جهت پروفیلاکسی 
در مناطق با پلاسمودیوم فالسی‌پاروم مقاوم به کلروکین 
یا مفلوکین به کار برده می‌شود. این دارو را باید جهت 
افزایش جذب همراه با غذا یا شیرمصرف نمود. این دارو 
در بیماران با 1013 کمتر از ۲۰۳۱/0 توصیه نمی‌شود و 
همچنین Safe‏ بودن آن در حاملگی ثابت نگردیده است. 

۲- داکسی سیکلین Img)‏ روزانه) جایگزین موثری 
برای آتوواکون - پروگوانیل یا مفلوکین جهت پیشگیری از 
مالاریا است. داکسی‌سیکلین را نمی‌توان درکودکان زیر ۸ 
سال و زنان باردار استفاده کرد (گزینه الف). 

۴- کلروکین تنها جهت پروفیلاکسی در نواحی با 
پلاسمودیوم فالسی‌پاروم حساس به کلروکین BBL‏ 
پلاسمودیوم ویواکس قابل استفاده می‌باشد. 

۵- پریماکین در پیشگیری از مالاریا ویوااکس و مالاریا 
فالسی‌پاروم مقاوم به دارو در بالفین he‏ و بی خطر است. 
در موارد به کارگیری پریماکین, مسافران باید از نظ رکمبود 
0 زمایش شوند. 


۳- آقای ۲۸ ساله قبل از سفر به یک مناطق مالاریاخیز 
به شما مراجعه نموده است. کدام داروی زیر برای 
پروفیلاکسی بهتر است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد| 
الف) مفلوکین ب) کلروکین 
ج) دایسون دا پریماکین 


۱ مفلوکین داروی انتخابی پروفیلاکسی است. 

۲ در صورت تجویزآتوواکون - پروگوانیل (سالارون) یا 

پریماکین sly‏ پروفیلاکسی مسافران. می‌توان یک 

هفته پس از بازگشت از منطقه آندمیک دارو را قطع 
نمود. ولی در مورد سایر داروها این مدت ۴ هفته 

است. 

در صورت کمبود GOPD‏ نباید از پریماکین استفاده 

نمود. 

بهترین دارو جهت پیشگیری از مالاریای مقاوم 

به دارو در دوران حاملگی, برای زنان بارداری که 

به مناطق آندمیک مالاریا سفر DiS oo‏ مفلوکین 
است. کلروکین و پروگوانیل نیز در دوران حاملگی 

۵ از پریمتامین - سولفادوکسین (فانسیدار) هیچگاه 
برای پروفیلاکسی استفاده نمی‌شود. 

۶ کلروکین, آمودیاکین و پیپراکین هر سه موجب 
طولانی شدن متوسط QT‏ در ECG‏ می‌شوند Lal‏ 
در دوزهای درمانی با آریتمی‌های بطنی همراهی 
ندارند. 


+ 


+ 


درمان 


SUSI )0([‏ فاسی باروم 
14- بیماری ۱۸ ساله یک هفته پس از بازگشت از 
سراوان دچار تب, لرز تعریق و سردرد شده است. در 
لام خون محیطی, پلاسمودیوم فالسی‌پاروم گزارش 
شده است. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۸ کشور ی [دانشگاهکرمان]) 

الف) کلروکین 

ب) آتوواکون - پروگوانیل 

ج) آمودیاکین 

د) آرتسونات + فانسیدار (سولفادوکسین - پریمنامین) 


8] درمان مالاریای HWE‏ پاروم: Cle‏ جلوگیری 
از ایجاد مقاومت دارویی, درمان مالاریای فالسی پاروم 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


©GOGMD---------------------- 


۷- برای پیشگیری از بروز مالاریای مقاوم به کلروکین در 
یک فرد مسافر, تمام رژیم‌های زیر توصیه می‌شود. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیز-تی AY‏ 
الف) مفلوکین lain‏ یک قرص 
ب) پروگوانیل روزانه Yo mg‏ به همراه آتوواکون 
ج) فانسیدار هفته‌ای ۲ قرص 
د) پریماکین روزانه ۲ قرص 


از داروهای زیر جهت پروفیلاکسی استفاده نمی‌شود: 
۱- پریمتامین - سولفادوکسین (فانسیدار) 
۲- از پریماکین و آتوواکون - پروگوانیل در حاملگی 


نباید استفاده شود. 
¥- آمودیاکین 
CoO@Oayyp ----------------------‏ 
۰ ۱۸- خانواده‌ای جهت سفر به جنوب کشور و چابهار 
برای پیشگیری از مالاریا با شما مشورت می‌کند. برای 
خانم حامله عضو این خانواده کدامیک از داروهای 
زیر را توصیه می‌نماید؟ 
«پرانترنی اسفند AW‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) مفلوکین ب) کلروکین 
ج) داکسی‌سیکلین د) پریماکین 


[ه] پروفیلاکسی در حاملگی: بهترین دارو جهت 
پیشگیری از مالاریای مقاوم به دارو در دوران «SL‏ 
برای زنان بارداری که به مناطق آندمیک مالاریا سفر 
می‌کنند مفلوکین است. کلروکین و پروگوانیل در دوران 
حاملگی بی‌خطر هستند؛ اما مناطق اندکی وجود دارد که 
این داروها را می‌توان sly‏ پیشگیری توصیه کرد. 


aa‏ صلگححی 


یادداشت. :. 
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۳۶۲ 


به پاسخ ستوال ۱٩‏ مراجعه شود. 


۱6۵۵+ 1( ---------------------- 


۲- مرد ۵۰ ساله بعد از بازگشت از مسافرت dy‏ نیجریه 
به‌علت تب و کاهش سطح هوشیاری به اورژانس آورده 
شده است. آزمایشات اولیه به شرح زیر است: 
Hb =7er/dl, PLT = 30000/mm3, Bili Total 2۲‏ 
Cr = 2.7mg/dl , AST = 1691U/1, ALT = 2231U/‏ 
در لام خون محیطی. پلاسمودیوم فالسی‌پاروم به 
تعداد ob}‏ دیده می‌شود. درمان انتخابی plas‏ است؟ 
«دستیاری -اسفند )٩۷‏ 


الف) Artemether‏ ب) Artesunate‏ 
ج) Quinine‏ د) Mefloquine‏ 
آق] درمان مالاریای شدید 


۵ آرتسونات: آرتسونات داروی انتخابی pls cle‏ 
بیماران مبتلابه مالاریای شدید است. آرتسونات به‌صورت 
داخل وریدی تجویز می‌شود. اما می‌توان از آن به‌صورت 
تزریق داخل Abas‏ نیز استفاده نمود. 
@ توجه: آرزسونات در نارسایی کلیه و کبد. نیازی 
به تنظیم دوز ندارد. همچنین در زنان حامله مبتلا به 
مالاریای شدید می‌توان از آرتسونات استفاده کرد. 

درمان‌های حمایتی: مالاریای فالسی‌پاروم شدید یک 
اورژانس پزشکی بوده و به مراقبت‌های شدید پرستاری و 
درمان‌های حمایتی زیر نیاز دارد: 

۱- بیماران Lb‏ وزن شوند. 

۲- اگر بیمار د رکوما th‏ یک پرستار باید دائما بر 
gdb‏ بیمار حضور داشته باشد. 

۳- در بیماران غیرهوشیار سطح گلوک زخون باید هر 
۴تاء ساعت اندازه‌گیری شود. تمام بیماران wb‏ به‌ طور 
مداوم تحت انفوزیون دکستروز قرار گیرند. هیپوگلیسمی 
)3 خون کمتراز .00/۵1 (Fe‏ باید gd‏ بولوس کلوکز 
درمان شود. 

۴-شمارش انگل وتعیین هماتوکریت باید هر۶ تا۱۲ساعت 
انجام گیرد. آستانه قطعی برای ترانسفیوژن وجود ندارد 
اما شواهدی وجود دارد که نشان می‌دهد مبتلایان به 
مالاریای شدید که آنمی متوسط دارند و دچار اختلال 


در مناطق اندمیک باید با چند دارو صورت گیرد و نه با 
یک داروی تنها. رژیم‌هایی که برای درمان به کار می‌روند. 
عبارتند از: 

(- آرتسونات برای ۳ روز + سولفادوکسین - پریمتاین 
(فانسیدار) به‌صورت Single dose‏ (۱۰۰/ امتحانی) با 

۲- آرتسونات برای ۳ روز + آمودیاکین برای ۳ روزیا 

۳- آرتمتر - لومفانترین برای ۳ روز یا 

۴- آرتسونات + مفلوکین برای ۳ روز یا 

۵- دی‌هیدروآرتمیسینین - پیپر کین برای ۳ روز 

۶- آرتسونات - پیروناریدین برای ۳ روز 


۰- فردی به‌دنبال مسافرت به جنوب ایران دچار علائم 
تب و لرز می‌گردد. در لام خون محیطی بیمارگامتوسیت 
موزی شکل مشاهده می‌شود و بیمار علائم مالاریای 
شدید ندارد. خط اوّل درمان جهت وی کدام است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۵ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهات/» 

الف) آرتسونات + فانسیدار 

ب) کینین + کلیندامایسین 

ج) کلروکین + پریماکین 

د) پروگوانیل + پریماکین 


گامتوسیت‌های موزی شکل مشخصه پلاسمودیوم 
فالسی‌پاروم هستند. همچنین به پاسخ سئوال ۱۹ مراجعه شود. 


۱-بیمار FA‏ ساله اهل ایرانشهر با تب. لرز 
تکان‌دهنده. تعریق شدید و سردرد بستری می‌شود. 
آزمایشات عمومی و بیوشیمی در حد طبیعی است. 
علائم حیاتی پایدار است. اما بیمار از ضعف و بدن 
درد شدید. شکایت دارد. در لام خون محبطی. اشکال 
غیرطبیعی در گلبول‌های قرمز و چند عددگامتوسیت 
موزی شکل ملاحظه می‌شود. کدامیک از رژیم‌های 
درمانی زیر را برای بیمارانتخابی می‌دانید؟ 
(پنترنی شهریور ۹۵ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد) 

الف) آتووا کون - پروگوانیل + کلیندامایسین 

ب) ارتسونات + مفلوکین 

ج) هالوفانترین + داکسی‌سیکلین 

د) کینین + آمودیاکین 


8 مالاریای غیرفالسی‌پاروم: مالاریای ناشی از 
پلاسمودیوم ویواکس. مالاریه. اوال حساس را باید توسط 
کلروکین mg/kg)‏ ۲۵) يا ترکیبات آرتسونات درمان کرد. 
رژیم‌های درمانی که برای این بیماران استفاده می‌شوند 
عبارتند از: 

۱- کلروکین با آمودیاکین برای ۳ روز 

۲- در موارد ناشی از پلاسمودیوم ویواکس و اوال علاوه 
برکلروکین, آمودياکین یا ترکیبات ارتسونات eh‏ جهت 
پیشگیری از عود به مدت ۱۴ روز پریماکین تجویز شود 
(دوز کلی‌پریما کین را می‌توان طی ۷ روز تجویز AOS‏ 
0 توجه: Vacane‏ داروی انتخابی در مالاریای 
غیرفالسیپاروم. کلروکین است. 

(6) توجه: مشخصه مورفولوژیک پلاسمودیوم ویواکس, 
تقاط شوفنر و اریتروسیت‌های بزرگ و اشکال نامنظم و 
بزرگ Key‏ و تروفوزوئیت (رنگ پیگمان: زرد - قهوه‌ای) 


۶- پیمار به‌دنبال مسافرت به جنوب شرق ایران با 
تب ولرز و سردرد مراجعه می‌کند. در بررسی لام خون 
محیطی پارازیت‌های Single - chromatin‏ و شیزونت 
مشاهده می‌شود. درمان انتخابی plas‏ است؟ 
(پرانتنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۵ کشور ی آدانشگاه شیر ز]» 

الف) کلروکین فسفات 

ب) کلروکین فسفات + پریماکین 

ج) کلروکین فسفات + فنسیدار 

د) مفلوکین 


آها تجویز پریما کین در پلاسمودیوم ویواکس و اوال 

و اندیکاسیون: در مالاریای ناشی از پلاسمودیوم 
ویواکس و Sal‏ جهت ریشه‌کنی بیماری GAS‏ پایدار 
و جلوگیری از عود باید پریماکین تجویز شود (پس از 
منفی‌بودن نتایج تست‌های کمبود AGOPD‏ 

طول Gas‏ درمان: در صورت مصرف یک نوبت 
پریماکین در روز: طول مدت درمان ۱۴ روز است؛ اگرچه 
می‌توان دوز کلی لازم را طی ۷ روز تجویز نمود. 


عملکرد ارگان‌های حیاتی شده‌اند. از ترانسفیوژن سود 
می‌برند. اگر هماتوکریت به زیر ۸۲۰ افت نماید. خون کامل 
(ترجیحاً خون تازه) یا پک سل Ub‏ به آرامی تجویز شود. 
در کودکانی که با آنمی بسیار شدید (هموگلوبین کمتر از ۴) 
و تنفس اسیدوتیک تظاهر می‌يابند, تزریق سریع خون 
اندیکاسیون دارد. 


۵- در صورت وقوع تشنج WL‏ بنزودیازپین‌های وریدی 
(SEH Ly‏ به کار برده شود. 


۳- دردرمان مالاریای شدید, خط اوّل درمان کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶- قطب ۸ کشور ی [دانشگا هکرمان!) 
(il‏ کینیدین ب) آرتمتر - لومفانترین 
ج) کلروکین د) ارتسونات وریدی 


Glow -۲۴ "‏ با مالاریای فالسی‌پاروم با درصد پارازیتمی 
بالابستری شده و یک حمله تشنج داشته است. کدام 
مورد زیررا در آزمایشات به طور سریال تا بهبودی پیمار 
مدنظر داشته و اندازه‌گیری می‌کنید؟ «دستیاری -اسفند (AA‏ 


الف) قندخون 
ج) کلسیم سرم 


ب) منیزیوم سرم 
د) آنزیم‌های کبدی 


۵- آقای جوانی متعاقب تب لرز و تعریق از یک هفته 
قبل از نیک‌شهر بلوچستان مراجعه نسوده است. 
در بررسی‌های انجام شده و در اسمیر خون محیطی 
اریتروسیت‌های حاوی انگل و نقاط Schuffner‏ زرد - 
قهوه‌ای مشاهده می‌شود. با توجه به مشخصات انگل 
مناسب‌ترین انتخاب درمانی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۸ کشور ی [دانشگا هکرمان]) 
الف) مفلوکین 
ج) کلروکین 


ب) آرتسونات 


د) کینین 
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“Yu yu ۰ ۳۹ فصل‎ 
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جهت ایشان تائید گردیده است. رژیم پیشنهادی 
شما برای بیمار چیست؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵- قطب کشوری [دانشگاه زنجان]) 
الف) کلروکین تا ۳ روز و ادامه آن هفتگی تا آخر حاملگی 
ب)آرتسونات FE‏ روزوسپس پریماکین هفتگی تا آخرحاملگی 
ج) کلروکین تا ۳ روز و سپس پریماکین تا ۱۴ روز 
د)آتوواکون - پروگوانیل تا" روز سپس هفتگی تاآخرحاملگی 


زنان حامله مبتلا به مالاریای ویواکس يا اوال تا 
زمان زایمان نباید پریماکین دریافت کنند. بلکه dob‏ 
پروفیلاکسی سرکوب‌کننده با کلروکین mg/kg)‏ ۵ در 
هفته) دریافت نمایند. پس از زایمان می‌توان درمان با 
پریماکین را تجویز کرد. 


۰- یکی از پرسنل آزمایشگاه در هنگام گرفتن خون از 
بیمار مبتلا به مالاریای ویواکس دچار |۷5 (جراحت 
سرسوزن) می‌شود و پس از ۳ روز علائم بالینی و 
آزمایشگاهی وی از نظر ابتلا به مالاریا مثبت می‌شود. 
درمان استاندارد با کلروکین شروع می‌شود. در صورت 
حامله بودن پرسنل فوق و فعالیت آنزیم GOPD‏ نرمال. 
نحوه صحیح استفاده از پریما کین برای وی کدام است؟ 
(پنتن ی اسفند MP‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 
الف) شروع پریما کین پس از وضع حمل 
ب) درمان کلروکین به تنهایی کافی است. 


ج) ۲ قرص در هفته به مدت ۸ هفته 


د) یک قرص روزانه به مدت ۲ هفته 


. ..7558785)0([ 


۳۱- چنانچه پیمار مبتلا به مالاریای فالسی‌پاروم شدید 
با کاهش هوشیاری به بخش اورژانس آورده شود. کدام 


اقدام زیر اولویت دارد؟ Shy)‏ میان‌دوره - تی AV‏ 
الف) CT- Scan‏ مغز 
ب) 1/۳ 
ج) اندازه‌گیری قند خون 
د) شمارش انگل درلام خون محیطی 


۳۶۵ 


@ مبتلایان به کمبود :GOPD‏ اگر بیماری کمبود خفیف 
0 داشت می‌توان پریماکین را با دوز ۱0۵/۱۵ ۰/۷۵ 
(حداکثر 1۵ ۴۵) و به مدت ۸ هفته و به صورت یکبار در 
هفته تجویز نمود. در کمبود شدید 06۳1 اصلاً نباید 
پریماکین تجویز شود. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: اگر مالاریای ناشی از 
پلاسمودیوم ویواکس و اوال ناشی از انتقال خون باشد. 
لازم به تجویز پریماکین نیست. 


۷- تکنسین آزمایشگاهی به‌دنبال نیدل استیک 
Quid‏ به مالاریای نوع ویواکس مبتلاگردیده است. 
کدام درمان زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 

الف) کلروکلین و به‌دنبال آن پریماکین 

ب) آمودیاکین و به‌دنبال آن پریماکین 

ج) کلروکین 

د) کلروکین + آرتسونات 


یز پریماکین برای پلاسمودیوم Shoes‏ و اوال 
منتقل شده توسط خون, لازم نیست. 


۸- مرد ۴۵ ساله‌ای به‌دنبال تزریق خون در منطقه 
مالاریاخیز, با علائم تب و لرز چند روزه مراجعه نموده 
است. در اسمیر خون محیطی در برخی گلبول‌های قرمز 
بزرگ‌تر تروفوزوئیت‌های بزرگ و دانه‌های 50017007 
مشاهده می‌شود. اگر در این منطقه مالاریای مقاوم 
به درمان شایع نباشد. پیشنهاد شما برای درمان 
مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی اسفند AF‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان)» 
(ull‏ کلروکین + پریماکین _ب) کلروکین MEY‏ 
ج) مفلوکین + پریماکین د) پریماکین به تنهایی 


۹- خانم حامله بعد از بازگشت از هند دچار تب و 
لرزهای متناوب شده که تشخیص مالاریای ویواکس 


موّسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


شود (دو ز کلی‌پریماکین را می‌توان طی ۷ روز تجویز 
کرد). قبل از تجویز پریما کین باید تست 66۳0 
انجام شود. 

۴ تجویز پریماکین برای پلاسمودیوم ویواکس و اوال 
منتقل شده توسط خون, لازم نیست. 

۵ زنان حامله مبتلا به مالاریای ویواکس و اوال تا 
زمان زایمان نباید پریما کین دریافت کنند. در این 
بیماران تجوی زکلروکین هفتگی تنها درمان لازم 
است. 

۶ هنگامی که در یک بیمار تحت درمان مالاریا. 
وضعیت بیمار به ناگهان بد می‌شود باید به 
هیپوگلیسمی و سپتی‌سمی گرم منفی مشکوک شد. 


یادداشت. :. 


i]‏ هیپوگلیسمی و سپتی‌سمی گرم منفی: هنگامی 
که دریک بیمار تحت درمان Ly Whe‏ وضعیت بیمار به 
ناگهان بد می‌شود باید به هیپوگلیسمی و سپتی‌سمی 
گرم منفی مشکوک شد. در مناطقی که مالاریا اندمیک 
است و درصد LVL‏ از کودکان پارازیتمی دارند» افتراق 
مالاریای شدید از سپسیس باکتریایی دشوار است؛ این 
کودکان باید به صورت همزمان با داروی ضدمالاریا و 
آنتی‌بیوتیک GLO‏ وسیع‌الطیف با فعالیت ade‏ سالمونلا 
غیرتیفوئیدی درمان شوند. آنتی‌بیوتیک تجربی باید 
برای بالغین با پارازیتمی بیشتر از ۳۰/ نیز تجویز SOS‏ 
sly»‏ بیماران بسیار بدحال در هر گروه سنی که به درمان 
ضدمالاریا پاسخ نمی‌دهند و یا به طور غیرمنتظره بدحال 
می‌شوند باید آنتی‌بیوتیک تراپی مدنظر قرا ر گیرد. 


60 /( ---------------------- 


۳۲-کودک ٩‏ ساله مبتلا به مالاریا فالسی‌پاروم تحت 
درمان باکیتین می‌باشد. پس از ۲ روز دچار تب بالاو 


, افزایش تعداد تنفس می‌گردد. مناسب‌ترین اقدام برای 
وی کدام است؟ 


(پرانترنی - اسفند (AY‏ 
الف) کشت خون و شروع آنتی‌بیوتیک 

ب) لام خون محیطی و شروع مفلوکین به جای کینین 
ج) اندازه‌گیری کراتی‌نین سرم و حجم ادرار ۲۴ ساعته 

د) مایع درمانی و تجویز استامینوفن 


۱ درمان خط اوّل مالاریای ناشی از پلاسمودیوم 
فالسی‌پاروم عبارت است از: آرتسونات به همراه 
سولفادوکسین / پریمتامین (فانسیدار) 

۲ آرتسونات 1۷یا 1۷1 داروی انتخابی برای مالاریای 
فالسی‌پاروم شدید است. 

oles ۳‏ مالاریای غیرفالسی‌پاروم. شامل کلروکین 
یا آمودیاکین برای ۳ روز است. در موارد ناشی از 
پلاسمودیوم ویواکس و اوال علاوه بر کلروکیین؛ 
آمودیاکین يا ترکیبات ارتسونات باید جهت 
پیشگیری از عود به مدت ۱۴ روز پریماکین تجویز 


۲ 46.620 06۷۷ تسه 


۳۶۶ 


تعداد سئوالات 


کشورهای پیشرفته است. آب آلوده. صدف آلوده یا شیر 
غیر پاستوریزه بُزنیز می‌تواند موجب انتقال شوند. 

۲- تزریق خون و پیوند اعضاء (گزینه ب و ج) 

۳- انتقال از طریق جفت 


AUT )0([‏ دز توکسوپلاسموز 


۲- خانم جوانی جهت مشاوره قبل از بارداری به شما 
مراجعه کرده است. ۲ ماه پیش در بررسی تشخیصی 
sly‏ بزرگی غدد لنفاوی ناحیه گردنی برای وی تشخیص 
لنفادنیت توکسوپلاسمایی مطرح شده Cowl‏ در 
آزمایش‌های همراه خود که مربوط به ۲ ماه پیش است 
نتیجه IgG‏ و IgM‏ ضدتوکسوپلاسما مثبت گزارش شده 
است. چه توصیه‌ای به وی می‌کنید؟ 


(پرانترنی میان‌دوره - خرداد CAA‏ 


تعداد سئوالات:۲۰ 


meee (C))| 
BE تمام راه‌های زیر در انتقال توکسوپلاسموز‎ -1 


دارند. بجز: 
(all‏ خوردن گوشت نيخته 


(پرانترنی - شهریو ر۸۲) 


راه‌های انتقال توکسوپلاسموز 

ol, -1‏ دهانی: مهم‌ترین راه انتقال توکسوپلاسموز راه 
دهانی است. انتقال دهانی می‌تواند ناشی از خوردن 
آووسیت‌های اسپوردار موجود در خاک. غذا IL‏ 
آلوده یا برادی زوئیت‌های موجود در گوشت نیخته 
باشد (گزینه الف). گوشت‌های خوب پخته نشده يا به 
میزان مناسب فریز نشده یکی از منابع مهم عفونت در 


۳۶۷ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(OT‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


عم 


۴- خانم حامله ۶ هفته با سرولوژی مثبت آنتی‌بادی 
بر علیه توکسوپلاسما از نوع :)12 مراجعه نموده است. 
وی ۸ ماه قبل از بارداری دچار توکسوپلاسموز حاد 
شده است. برای پیشگیری از توکسوپلاسموز مادرزادی 
جنین کدامیک از اقدامات زیر را توصیه می‌کنید؟ 


(دستیاری - بهمن ۸۱) 
الف) اقدام به ختم حاملگی 
ب) تجویز اسپیرامایسین تا ۱۶ هفتگی حاملگی 
ج) تجویز پریمتامین و سولفادیازین LLG‏ بارداری 
د) اقدامی نیاز ندارد. 


۵- بیشترین احتصال انتقال توکسوپلاسما از سادر به 

جنین در کدام دوره زمانی است؟ 

(پرانترنی شهریور 40 قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 
(all‏ سه ماه gl‏ 
ج) سه ماه سوّم 


ب) سه ماه دوم 
د) در هنگام زایمان 


lash ۱‏ انتقال توکسوپلاسموز, عبارتند از 
ol, (all‏ دهانی ( گوشت نپخته) 
ب) انتقال خون و پیوند اعضاء 


ج) جفت 
۲ سن حاملگی در انتقال توکسوپلاسموز Ay‏ جنین 
نقش مهمی دارد. اگر ole‏ ۶ ماه قبل یا پیشتر از 
حاملگی به عفونت مبتلا شود. هیچ خطری Shp‏ 
نوزاد وجود ندارد. اگر عفونت درکمتر از ۶ ماه پیش 
از حاملگی رخ داده باشد. خطر آلودگی جنین 


وجود دارد. 


الف) شروع درمان با پریمتامین و سولفادیازین 

ب) تکرار سریال تست سرولوژی تا منفی شدن IgM‏ 
ضد توکسوپلاسما 

ج) به sb‏ انداختن بارداری تا ۴ ماه دیگر 

د) شروع درمان با اسپیرامایسین و تکرار TEM‏ ضد 
توکسوپلاسما 


[ق] سن حاملگی در توکسوپلاسموز 

۱- اگر ole‏ ۶ ماه قبل یا بیشتر از حاملگی به عفونت مبتلا 
گردیده باشد. هیچ خطری برای نوا وجود ندارد. گر عفونت 
درکمتر از ۶ ماه پیش از حاملگی رخ داده باشد. خطر آلودگی 
جنین وجود دارد. هر چقدر فاصله زمان ابتلا به حاملگی 
نزدیکتر باشد, خط رآلودگی جنین بیشتر خواهد بود. 

۲-اگرآلودگی درسه ماهه اوّل حاملگی اتفاق افتد. احتمال 
ایجاد عفونت ازراه جفت د رکمترین حد خود می‌باشد (۱۵) 
لیکن عفونت درنوزادان در شدیدترین حد خواهد بود. 

۳-اگر آلودگی در سه ماهه سوّم حاملگی روی دهد. 
احتمال ایجاد عفونت در بالاترین > خواهد بود (1۶۵) 
ولی نوزادان در زمان تولد بدون علامت هستند. 

2] تشخیص توکسوپلاسموز: تشخیص توکسوپلاسموز 
با سرولوژی است. تشخیص عفونت حاد را می‌توان با بالا 
بودن IgG‏ و IgM‏ نشان داد. 

IgM -۱‏ منفی ay‏ همراه IgG‏ مثبت حاکی از گذشت 
مدت زمان زیادی از عفونت می‌باشد. ولی IZM‏ می‌تواند 
بیشتر از یکسال در خون باقی بماند ونباید ازماأنعکاسی 
از wlan‏ حاد در نظرگرفته شود. 

۲- در Case‏ مورد نظر سئوال چون 181 مثبت است 
باید به توکسوپلاسموز حاد مشکوک بود. 


۳- خانم ۲۵ ساله به‌علت لنفادنویات ی گردنی و بااتشخیص 
توکسوپلاسموز حاد تحت پیگیری و نظارت است. وی 
در خصوص زمان مناسب برای حاملگی با شما مشورت 
می‌کند؛ کدام مورد صحیح است؟ (پرانترنی - اسفند )٩٩‏ 

الف) بدون اقدام خاصی می‌تواند حامله شود. 

ب) ضمن مصرف اسپیرامایسین می‌تواند باردار شود. 

ج) ضمن مصرف سولفادیازین و پیریمتامین می‌تواند 

حامله شود. 

د) تا ۶ ماه از ابتلاه از بارداری اجتناب کند. 


ی 


Toxo و‎ Cute Toxo Ab 186: دیده می‌شود. سرولوژی‎ 
CMV Ab IgG و‎ CD4= 100 منفی است.‎ Ab IgM 

مثبت است. محتمل‌ترین تشخیص کدام گزینه است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه - تیر AA‏ 


الف) توکسوپلاسموز مفزی ب) لنفوم اقلیه مغز 
ج) آنسفالیت CMV‏ د) آنسفالیت TB‏ 
(8 آنسغالیت توکسوپلاسمایی 


9 اهمیت: توکسوپلاسموز مهمترین و اصلی‌ترین عفونت 
CNS‏ در مبتلایان به ایدز است. بیش از ۹۵ موارد 
آنسفالیت توکسوپلاسمایی در مبتلایان به ایدز ناشی از 
عفونت مجدد است. 

@ تشخیص: تشخیص بالین ی آنسفالیت توکسوپلاسمایی 
در بیماران مبتلابه AIDS‏ براساس علاثم بالینی. سابقه 
تماس (تست سرولوژیک مثبت) و یافته‌های رادیوگرافی 
می‌باشد. در بیش از ۸8۷ از بیماران ایدزی مبتلا به 
توکسوپلاسموز. 1862 ضد توکسوپلاسماگوندی در سرم 
یافت می‌شود. 121 سرم معمولا غیرقابل شناسایی است. 

۵ یافته‌های تصویریرداری: مبتلایان به آنسفالیت 
توکسوپلاسمایی chlo‏ ضایعات کانونی با چندکانونی 
هستند که می‌توان آنها را با MRIL CT-Sean‏ مشاهده 
نمود. ]۷11 Saks‏ ضایعات متعدد را در هر دو نیمکره 
نشان می‌دهد. این ضایعات درگانگلیون بازال و محل 
اتصال کورتیکومدولری شایع‌تر هستند. 11181 برای بررسی 
نتایج درمانی از CT-Scan‏ مفیدتر است. این یافته‌ها 
پاتوگنومونیک توکسوپلاسما نیستند. زیرا ۴۰ لنفوم‌های 
5 جچندکانونی هستند و ۸۵۰ نیز تشدید حلقوی ماده 
حاجب (Ring enhancing)‏ را نشان می‌دهند. با انجام 
توام 01-5627 و “MRI‏ میزان منفی کاذب به 7/۲ 
ای پوشسن: 
> نکته: مشاهده یک ضابعه منفرد در MRI‏ احتمال 
لنفوم اقلیه CNS‏ را افزايش می‌دهد و لزوم ببوپسی مغزی 
را بیشتر می‌کند. درلنفوم اوّلیه احتمال ایجاد ضایعات 
منفرد. ۴ برابر بیشتر از آنسفالیت توکسوپلاسمایی 
است. در Case‏ مورد نظر سئوال, ضایعات متعده بوده و 


Ring Enhancement‏ دوطرفه دارد. 


۳ اگر آلودگی در ۳ ماهه اوّل حاملگی رخ دهد. 
احتمال ایجاد عفونت از راه جفت در کمتریین 
حد خود می‌باشد, لیکن عفونت در نوزادان در 
شدیدترین حد خواهد بود. 

۴ اگر آلودگی در ۳ dale‏ سوّم حاملگی روی دهد. 
احتمال ایجاد عفونت در بالاترین حد خواهد بود 
(۶۵/) ولی نوزادان در زمان تولد بی‌علامت هستند. 


[(0) ]هنت 


۶- پیمار A‏ ساله به‌علت تاری دید مراجعه کرده است. 
در افتالموسکوپی, پلاک‌های سفید بالبه‌های مشخص 
و لکه‌های سیاه در شبکیه مشهود بوده و تشخیص 
کوریورتینیت مطرح می‌شود. مادر پیمار اظهار می‌دارد 
در حین بارداری به مدت یک ماه دچارتب و تورم غده 
لنفاوی گردن شده که بدون درمان بهبود BBL‏ است. 
محتمل‌ترین عامل بیماری کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی )٩۷‏ 
الف) سیتومگالو ویروس ب) توکسوپلاسما SBF‏ 
ج) ابشتاین بار ویروس د) واریسلا زوستر ویروس 


a)‏ تظاهرات بالینی توکسوپلاسموز 

@ لنفادنوپاتی گردنی: توکسوپلاسموز حاد در آفراد با 
ایمنی طبیعی Vy ore‏ بی‌علامت و خودمحدود شونده 
است. شایع‌ترین تظاهر توکسوپلاسموز حاد در افراد با 
ایمنی طبیعی, لنفادنوپاتی گردنی است. 

ه تظاهرات چشمی: تظاهر چشمی توکسوپلاسموز به 
صورت کوریو رتینیت است. تاری دید, اسکوتوم. فتوفوبی 
و درد جشم از علاشم این عارضه هستند. در معاینه ته 


جشم. نقاط زرد. سفید و لکه‌های Cotton-like‏ با حاشیه 
غیرواضح پُرخون (۲1۲06۲6۳12) مشاهده می‌شود. 

8 نکته: شایع‌ترین علت یووئیت ALS‏ در افراد با 
ایمنی طبیعی, توکسوپلاسموزاست. 


۷- خانم ۲۰ ساله HIV‏ مثبت با تب, سردرد. استفراغ و 


علائم لوکالیزه عصبی مراجعه می‌کند. در CT-Scan‏ مغز 
ضایعات متعدد Ring Enhancement‏ دوطرفه و متعدد 


8 نکته: اگرچه تیتر متفی 18۷ همراه با تیتر مثبت 
0 نشان‌دهنده عفونت قدیمی است. IZM‏ ممکن 
است برای بیشتر از یکسال باقی بماند و نباید Legg)‏ به 
عنوان یک عفونت حاد در نظر گرفته شود. " 

۴- سنجش IgA‏ با روش Double-Sandwich ELISA‏ 
جهت تشخیص عفونت مادرزادی در جنین و نوزاد. 
حساس‌تر از تست 1804-8115۸ است. \ 

مبتلایان به نقص ایمنی: جهت کشف عفونت 
نهفته توکسوپلاسما گوندی» بیماران مبتلا به عفونت 
۷ باید به محض تشخیص از نظر آنتی‌بادی 126 
ضدتوکسوپلاسما آزمایش شوند. هنگامی که این معیارها 
وجود داشته باشند. صحت تشخیص به LA‏ می‌رسد. 
در بیش از ۸۹۷ از بیماران ایدزی مبتلا به توکسوپلاسموز, 
IgG‏ ضد توکسوپلاسماگوندی در سرم CSL‏ می‌شود. 
1 سرم معمولاً غیرقابل شناسایی است. 


Oe) 


OG 


4- خانم بارداری در ماه سوّم حاملگی برای بررسی 
آزمایشگاهی از نظر بیماری‌های واگیر توسط متخصص 
زنان بررسی شده و در بررسی‌های IgM‏ و IgG‏ 
توکسوپلاسموز مثبت گزارش می‌شود. پیمار به شما 
ارجاع می‌شود. توصیه مناسب برای وی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر (AA‏ 
الف) سقط درمانی 

ب) ادامه حاملگی و کنترل ماهیانه تیتر 186 توکسوپلاسموز 

ج) سنتزمایع آمنیوتیک وفرستادن آن برای؟1 توکسوپلاسموز 

د) نیاز به اقدام خاصی نیست. 

] تشخیص عفونت GR‏ مادرزادی: این تشخیص 
هنگامی که یک زن حامله شواهدی از عفونت اخیر 
توکسوپلاسماگوندی را داشته باشد Gly‏ جنین و نوزادش 
مطرح می‌شود. 

9 تشخیص در جنین: PCR‏ ماییع آمنیوتیک برای 
شناسایی ژن 131 انگل در نمونه خون جنین به کار می‌رود 
(۱۰۰/ امتحانی). 

۵ تشخیص در نوزاد: تشخیص سرولوژیک براساس وجود 
0 پایدار BML‏ مثبت بعد از هفته اوّل زندگی است. 
افزایش IZM‏ بعد از هفته اوّل زندگی نشانه توکسوپلاسموز 
حاد بوده و سنجش 126 باید هر ۲ ماه تکرار شود. 


۸- مردی ۵۰ ساله‌در وضعیت کوما به بیمارستان آورده 
می‌شود. از یک هفته قبل تب و تغییر GID‏ داشته 
است. در بررسی‌های انجام شده در 01-5627 و MRI‏ 
مغز چند ضایعه مدور با Ring enhancement‏ دیده 
می‌شود. در آزمایشات انجام شده بیمار دچار لنفوینی 
شدید ay‏ همراه آنتی‌بادی مثبت برای HIV‏ می‌باشد 
که با انجام تست وسترن بلات AEE‏ شده است. برای 
تشخیص علت ایجادکننده ضایعات مغزی در slow‏ فوق 
play‏ روش زیر ابتدا مفید خواهد بود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر )۸٩‏ 

الف) بیوپسی مغز 

ب) POR‏ مایع مغزی نخاعی slp‏ عوامل مختلف بیماری زا 

ج) سرولوژی برای عوامل پاتوژن 

د) ۲ هفته درمان آزمایشی با سولفادیازین به همراه 


9 اساس تشخیص وجود آرگانیسم در بافت یا 

مایعات بیولوژیک. PCR‏ است. 
68 توجه: جداسازی یا POR‏ توکسوپلاسما از مایعات 
بدن lag‏ نشان‌دهنده عفونت حاد بوده در حالی که 
جداسازی توکسوپلاسما از بافتی که توسط بیوپسی به 
دست آمده. تنها نشانه وجود کیست‌های بافتی بوده و 
نباید به عنوان شواهدی از توکسویلاسموز حاد در نظر 
گرفته شود. 

سرولوژی: روش رایج تشخیص توکسوپلاسموز 
تست‌های سرولوژی است (نکته اصلی سئوال). 

۱- تشخیص عفونت حاد توکسوپلاسموز با وجود 
آنتی‌بادی‌های IgM‏ و 180 در سرم tl‏ می‌شود. وجود 
۸ در سرم نیز به نفع تشخیص توکسوپلاسموز حاد 
است. 

۲- تیترهای مثبت IgG‏ (بیشتر از ۱:۱) ممکن است 
۲ تا ۲ هفته بعد از عفونت شناسایی شده و معمولاً در 
هفته‌های ۶ تا ۸ به اوج خود می‌رسند و سپس به آرامی 
کاهش adh‏ و به یک سطح پایه جدید رسیده و برای تمام 
عمر باقی می‌مانند 

۳- تیتر 2۷ نیز باید به همراه تیتر 186 جهت تعیین 
زمان عفونت اندازه‌گیری شود. 


wo aac.‏ مس 


۳۷۰ 


۱- خانم حامله ۱۲ هفته با تست Code Toxo IgG‏ 
و Toxo IgM‏ منفی مراجعه کرده است. کدامیک از 
اقدامات زیر جهت وی مناسب‌تر است؟ 


(ارتقاء عفونی - تیر۱۳۰۰) 
الف) سونوگرافی جنین در این مرحله انجام می‌دهیم. 
ب) اسپیرامایسین جهت خانم حامله شروع می‌کنیم. 
ج) یک بار دیگر تمام تست‌های مذکور را تکرار می‌کنیم. 
د) با خانم حامله در مورد بی خطری برای جنین صحبت 


۱ شایع‌ترین تظاهر توکسوپلاسموز حاد, لنفادنوپاتی 
گودنی است. 

۲ وجود نقاط زرد - سفید و لکه‌های Cotton - like‏ 
با حاشیه غیرواضح پُرخون شبکیه به نفع 
کوریورتینیت توکسوپلاسمایی است. 

۳ توکسوپلاسموز مهمترین و اصلی‌ترین عفونت 
فرصت‌طلب CNS‏ در بیماران مبتلا به ایدزاست. 

۴ وجود ضایعات متعدد و دوطرفه با Ring enhancing‏ 
در مغز به نفع توکسوپلاسموز مغزی است. 

۵ بهترین روش تشخیص توکسوپلاسموز, سرولوژی 
است YL)‏ بودن IGG‏ و IZM‏ ضد توکسوپلاسموز). 
تیتر IgG‏ و1۸20 سرم به صورت توأم مورد سنجش 
قرار می‌گیرد تا زمان عفونت مشخص شود. 

۶ تشخیص آلودگی جنین به توکسوپلاسموز به کمک 
aul PCR‏ آمنیوتیک (جهت شناسایی ژن BL‏ 


انگل) است. 


4 
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17- زن حامله‌ای با سن بارداری ۲۸ هفته. با لنفادنوپاتی 
گردنی مراجعه نموده است؛ در بررسی آنتی‌بادی ضد 
توکسوپلاسما IZM‏ مشبت گزارش شده است. توصیه 
شما در مورد ایشان چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ‏ ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
۳۷ 


QD‏ توجه: ۲۵/ از نوزادان مبتلابه توکسوپلاسموز ممکن 
است سرونگاتیو بوده و معاینات بالینی طبیعی داشته 
باشند؛ لذا جهت تائید تشخیص, ارزیابی چشم و مغز 
با تست‌های أفتالمولوژیک. ارزیابی CSF‏ و مطالعات 


تصویربرداری اهمیت دارد. 


۰- خانمی با حاملگی ۲۶ هفته به‌دنبال تب و 
لنفادنوپاتی go‏ هفته قبل, یکسری آزمایشات انجام 
داده که نتایج آنها به شرح زیر است: 
Anti Toxoplasma IgG: (+)‏ 
Anti Toxoplasma IgM: (+)‏ 
بیماردر آزمایشات قبل از حاملگی نتایج زیر راداشته است: 
Anti Toxoplasma IgG: (-)‏ 
Anti Toxoplasma IgM: (-)‏ 
کدام اقدام برای تشخیص بیماری در جنین ارجح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا هکرمان - تی ر۷٩)‏ 
الف) سونوگرافی سریال جنین 
ب) بررسی سرولوژی بر Sy)‏ نمونه خون جنین 
ج) نمونه برداری از جفت و کشت میکروبی 
د) انجام PCR‏ بر روی مایع آمنیوتیک 


زنان حامله‌ای که از نظر توکسوپلاسما. سرونگاتیو 
هستند. باید در زمان حاملگی اگردر تماس با محیط 
آلوده قرار گیرند به طور مکرر تحت آزمایشات سرمی 
توکسوپلاسماقرارگیرند. اگر خانم حامله با توکسوپلاسموز 
تماس پیداکرده باشد, دو حالت زیر ممکن است در 
آزمایشات دیده شود: 

۱- اگر IgG‏ مثبت و IZM‏ منفی باشد: بی خطر 

۲-اگر IgG‏ منفی باشد باید به شدت تحت مراقبت 
قرارگیرد. در این حالت اگر مادر درگیر شد یعنی IgM‏ 
مثبت گردید باید اسپیرامایسین آغاز شده و جهت بررسی 
درگیری جنین. aslo PCR‏ آمنیوتیک انجام شود. 
@ توجه: PCR‏ مایع آمنیوتیک برای شناسایی ژن BL‏ 
انگل در نمونه خون جنین به کار می‌رود. 


رب 6 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


(all‏ کوتریموکسازول dy‏ مدت یک ماه 

ب) پریمتامین + سولفادیازین به مدت ۲ ماه 
ج) پنتامیدین تزریقی به مدت یک ماه 

د) نیازی به درمان دارویی ندارد. 


آق] درمان افراد با ایمنی طبیعی: بزرگسالان و کودکان 
بزرگتر که سیستم el‏ طبیعی داشته و فقط لنفادنوپاتی 
دارند. احتیاج به درمان ویژه‌ای ندارند مگر اینکه علائم 


شدید و پایدار باشد. 


۵- نوجوان ۱۶ ساله‌ای به علت بزرگی غدد لنفاوی 
ناحیه گردن مراجعه کرده است. علائم دیگری ندارد. در 
بررسی آزمایشگاهی تیتر آنتی‌بادی Toxo IgM‏ در go‏ 
نوبت بالا بوده است. plas‏ اقدام زير ارجح است؟ 
(ارتقاء داخلی - تیر۱۳۱) 
الف) پریمتامین به همراه سولفادیازین به مدت ۲ هفته 
ب) کلیندامایسین به تنهایی به مدت ۲ هفته 


ج) پریمنامین به همراه کلیندامایسین به مدت ۲ هفته 
د) تحت نظر گرفتن بیمار و معاینه دوره‌ای 


به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود. 


: 1636۴ 


۶- تمام موارد توکسوپلاسموز زیر احتیاج به درمان 
اختصاصی دارد. بجز: 
ily)‏ شهریو ر۳٩-قطب‏ ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 
الف) آنسفالیت توکسوپلاسمایی در فرد مبتلابه ایدز 
ب) توکسوپلاسموز چشمی 
ج) لنفادنوپاتی حاد سرویکال در یک فرد ۱۷ ساله باایمنی 
شیم 
د) توکسوپلاسموز مادرزادی در موارد متولد شده از 
مادری که در سه ماهه اوّل Leo‏ توکسوپلاسموز حاد 


گردیده است. 


۷- زن ۳۰ ساله‌ای با آدنوپاتی گردنی از یک هفته 
قبل مراجعه کرده Loy cowl‏ فاقد هرگونه علائم 


الف) تجویز اسپیرامایسین تا آخر حاملگی 
ب) تجویز سولفادیازین و پریمتامین 
ج) توصیه به انجام سقط 


د) اقدام خاصی لازم نیست. 


8] درمان مادر باردار: بیشتر متخصصان 
استفاده می‌کنند: 

۱- استفاده از اسپیرامایسین در درمان زنان حامله‌ای 
که در اوایل حاملگی دچار توکسوپلاسموز حاد شده‌اند. 

۲- در زنانی که بعد از هفته ۱۸ حاملگی از نظر سرمی 
مثبت می‌شوند یا در موارد عفونت جنینی ثابت شده 
از پریمتامین و سولفادیازین به همراه فولینیک اسید 
استفاده می‌شود. 
aes QD‏ بسیاری از زنان که در سه ماهه ال آلوده 
می‌شوند. ختم حاملگی را انتخاب می‌کنند. به زنانی که 
حاملگی را پایان نمی‌دهند. درسان آنت‌بیوتیکی قبل 
از تولد پیشنهاد می‌شود تا از تعداد و شدت عفونت 
توکسوپلاسما در شیرخوار کاسته شود. 


زرژیم زیر 


۳- زن باردار ۲ ماهه‌ای با لنفادنوپاتی گردنی مراجعه 
نموده است. در آزمایش سرولوژی 1۵۷ و IgG‏ 
توکسوپلاسما مثبت است. کدام مورد در رابطه با ابتلای 
جنین به توکسوپلاسما صحیح می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه نبریزا) 

الف) درمان با اسپیرامایسین در مادر حامله» انتقال 

توکسوپلاسما راز جفت کاهش می‌دهد. 

ب) در صورت عفونت جنین درمان ضد توکسوپلاسما در 

نوزادان متولد بی‌فایده است. 

ج) در ۳ ماهه اوّل ابتلای جنین بیشتر است. 

د) در ۳ ماهه اوّل شدت بیماری در کودک کمتر است. 


۴- بیمار زن جوان غیرحامله با ایمنی طبیعی است 
که با لنفادنوپاتی گردنی مراجعه و در آزمایشات 
توکسوپلاسموز حاد جهت وی مسجل می‌شود. کدام 
اقدام درمانی جهت وی توصیه می‌شود؟ 

(پرانترنی شهریو W‏ قطب ۵کشوری [دانشگاه شیر ز)) 
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Outcome 


@ توجه: اینکه درمان موجب بهبود 
طولانی‌مدت بینایی در درازمدت شود. مشخص نیست. 

© پیشگیری از عود توکسوپلاسموز چشمی: درمان 
طولانی با کوتریموکسازول از عود توکسوپلاسموز چشمی 
جلوگیری می‌کند و معمولاً در افرادی که در یک دوره ۱ تا۲ 
ساله دچار حملات مکرر می‌شوند, تجویز می‌شود. 


. . .888)0([ 


19- خانم جوانی با بارداری ۱۲ هفته مراجعه کرده است. 
در آزمایشات همراه. IgG‏ ضد توکسوپلاسمایی مثبت 
ولی IZM‏ منفی دارد. طی بررسی پرونده پزشکی ایشان 
در حاملگی قبلی که ۵ ساله پیش بوده نیز :186 مثبت 
و181 منفی داشته است. در حال polo‏ چه توصیه‌ای به 
slow‏ می‌کنید؟ 
ily)‏ شهریور ٩۷‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

الف) شروع درمان با اسپیرامایسین 

ب) شروع درمان با پریمتامین + سولفادیازین + فولینیک اسید 

ج) چک مجدد آزمایش خون ۴ هفته بعد 

د) نیاز به اقدام اضافی دیگری نیست. 


اگر در خانم Gla‏ 180 مثبت و IgM‏ منفی باشد. 
بی‌خطر بوده و نیاز به اقدام خاصی نیست. 


۰- خانمی با حاملگی ۱۴ هفته با آزمایش مثبت IgM‏ 
و IgG‏ توکسوپلاسموز از آزمایشگاه رفرانس ارجاع 
شده است. در سونوگرافی شواهدی از درگیری جنین 
وجود ندارد. به نظر شما کدامیک از اقدامات زیر 
صحیح می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند AW‏ قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا) 
الف) تا هفته VA‏ بارداری صبر می‌کنیم و بعد از انجام 
آمنیوسنتز براساس نتایج PCR‏ درمان شروع می‌کنیم. 
ب)درمان با پریمتامین و سولفادیازین به همراه فولینیک اسید 
ج) درمان با اسپیرامایسین و انجام آمنیوسنتز و01 در 
هفته VA‏ بارداری و ادامه درمان براساس نتایج 
د) درمان با اسپیرامایسین تا آخر حاملگی 


۳۷۳ 


بالینی است. در آزمایشات Anti Toxo Ab‏ هر دو نوع 
۲ و cute IgG‏ گزارش شده است. توصیه شما به 
glow‏ چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 
(Ul‏ بدون درمان» pre‏ بارداری تا ۶ ماه 
ب) بدون درمان. pre‏ بارداری تا ۲ ماه 
ج) درمان توکسوپلاسموز عدم بارداری تا ۶ ماه 
د) درمان توکسوپلاسموز, عدم بارداری تا ۲ ماه 


(- در بزرگسالان و کودکان بزرگتر که سیستم ایمنی 
طبیعی داشته و فقط لنفادنوپاتی دارند. احتیاج به درمان 


ویژه‌ای ندارند مگر اينکه علائم شدید و پایدار باشد. 
۲- اگر عفونت در کمتر از ۶ ماه پیش از حاملگی رخ 
دهد. خطر آلودگی جنین وجود دارد. 


یی 


۸- خانم جوان ی که فاقد هرگونه بیماری قبلی بوده به دلیل 
تاری دید پیشروندهکه از حدود یک هفته قبل شروع شده 
است. به چشم پزشک مراجعه نموده است. در معاینات. 
ضایعات تیپیک منطبق بر کوریورتینیت توکسوپلاسمایی: 
در قسمت دیسک ایتیک دیده شده است. ایمنوگلوبولین 
سرمی توکسوپلاسموز از نوع IgG‏ مثبت می‌باشد. کدام 
گزینه صحیح ‌تراست؟ «دستیاری - تیر۱۳۰۰) 

الف) خود محدود شونده بوده و نیاز به درمان ندارد. 

ب) پردنیزولون خوراکی به تنهایی تجویز می‌شود. 

ج) پریمتامین به علاوه کلیندامایسین به مدت ۶ هفته به 

oes‏ یاهمراه باپردنیزولون 

د) پریمتامین به علاوه سولفادیازین به مدت ۲ هفته به 

تنهایی یا همراه با پردنیزولون 


ploy si‏ توکسوپلاسموز چشمی در بیماران با 
ایمنی طبیعی: بیماران مبتلا به توکسوپلاسموز چشمی 
باید به مدت ۶ هفته با پریمتامین به همراه سولفادیازین 


یاکلیندامایسین و گاهی با پردنیزون درمان شوند. اگر 
پریمتامین در دسترس نباشد. می‌توان کوتریموکسازول 
تجوی زکرد. یک چشم‌پزشک آشنا با بیماری توکسوپلاسما 
wb‏ بر درمان نظارت کند. بیماری چشمی می‌تواند بدون 
درمان خود به خود محدود شود؛ ولی به صورت تیپیک 
درمان برای ضایعاتی در نظ رگرفته می‌شود که شدید بوده 
یا نزدیک به فووه یا دیسک ایتیک هستند. 


کت راحمدی 
6 مورد نظر سئوال در هفته ۱۴ حاملگی بوده واز 

نظر 181 مثبت است؛ لذا باید از اسپیرامایسین استفاده 

کنیم. در هفته ۱۸ باید RCR‏ مایع آمنیوتییک انجام 3 ee‏ 

دهیم که اگر مثبت بود. دیگر از این زمان ay‏ بعد باید از مشاوره Ly Patten‏ 


پریمتامین - سولفادیازین و فولینیک اسید استفاده شود. 


Follow up 


بیماران با سیستم ایمنی طبیعی که فقط لنفادنوپاتی 
دارند. به درمان احتیاجی ندارند مگر اينکه دجار 
pide‏ شدید و پایدار شوند (۱۰۰/ امتحانی). 


+ 


نوزادان Ay Lave‏ عفونت مادرزادی با پریمتامین 
خوراکی و سولفادیازین روزانه همراه با فولینیک 
اسید به مدت یکسال درمان می‌شوند. براساس 
علائم و نشانه‌هاء پردنیزون mg/Kg)‏ روزانه) ممکن 
است در عفونت مادرزادی مورد استفاده قرار گیرد. 


۳ 


<. ۳ درزنان حامله مبتلابه توکسوپلاسموز درمان به قرار 

8 زير است: 

= الف) قبل از هفته ۱۸ حاملگی: اسپیرامایسین ۳ [es‏ ی ۰ 

2 (حضوری و تلفنی) 


ب) بعد از هفته ۱۸ حاملگی: پریمتامین و 
سولفادیازین به همراه فولینیک اسید 
۴ بیماران مبتلابه توکسوپلاسموز چشمی باید به 
مدت ۶ هفته با پریمتامین به همراه سولفادیازین 
یاکلیندامایسین و گاهی با پردنیزون درمان شوند. Ss‏ / ۱ % 
۵ اگر در مادر حامله IgG‏ مثبت و181 منفی باشد. ۳ 
بی‌خطر بوده و هیچ اقدامی لازم نیست. @ 


یادداشت. ::. 


برای مشاوره و تعیین وقت قبلی با ما تماس بگیرید 
AAO ۳۰۸۱۲۸۴ @ AAO FP ۸‏ 


AAY 069 ۲۷۸۷ @ AAV OF ۹ 


۳۷۴ 


Preview 


تعداد سئوالات 


است یک پنومونیت ائوزینوفیلی به نام سندرم لوقلر رخ 
دهد. 

۲- مرحله عفونت استقرار يافته: این مرحله معمولاً 
علامتی ندارد ولیکن عفونت‌های سنگین ممکن است 
موجب درد و انسداد روده کوچک ol am‏ با پرفوراسیون. 
اینتوساسپشن یا ولولوس شود. همچنین ممکن است 
کولیت صفراوی, کله‌سیستیت, کلانژیت. پانکراتیت یا 
owas‏ آبسه‌های داخل GAS‏ رخ دهد. 


۲- بیماری با دفع یک کرم باریک, گرد و صورتی‌رنگ 
ay‏ طول تقریبی ۴۰ سانتی‌متر مراجعه کرده است. چه 
درمانی برای عفونت این slow‏ توصیه می‌کنید؟ 

(پرانترنی شهریو ر LIA‏ ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 


ea (©) | 


۱-کدامیک از موارد زیر از عوارض عفونت با کرم 
آسکاریس است؟ ‏ (پرانترنی شهریور ۹۸ دانشگا هآزاد اسلامی) 


(Ul‏ پرفوراسیون روده . ب) کلانژیت 
ج) پانکراتیت د) تمام موارد فوق 


fm]‏ آسکاریس: بزرگترین نماتود روده‌ای انسان» آسکاریس 
لومبرکوئیدس است. اندازه کرم بالغ تا۴۰ سانتی‌مترهم 
می‌رسد. 

ه علائم بالینی 

۱- مرحله مهاجرت ریوی: علائم Glew‏ در این مرحله 
سرفه‌های بدون خلط تحریکی و ناراحتی زیر استرنوم 
باکیفیت سوزشی است. این علائم با سرفه يا دم عمیق 
شدت می‌یابند. دراین بیماران تب نیز وجود دارد. در 


مرحله علامتدار, ائوزینوفیلی وجود داشته که درطی dee‏ الف) مترونیدازول ب) پرازی‌کوانتل 
هفته به آهستگی برطرف می‌شود. در این مرحله ممکن ج) مبندازول د) نیکلوزامید 


۳۷۵ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


لب ۲ 
۵- آنمی‌میکروسیتیک - هیپوکرومیک به همراه 
هیپوآلبومینمی و ائوزینوفیلی در آلودگی با کدام کرم 
روده‌ای مشاهده می‌شود؟ 
sicily)‏ شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه Cite‏ 

الف) آسکاریس ب) کرم قلایدار 

ج) استرونژیلوئیدس . . د) کرم شلاقی 

[] کرم‌های قلابدار 

و انواع 

۱- آنکیلوستوما دئودنال 

۲- آنکیلوستوما سیلانیکوم 

۳- نکاتور آمریکانوس 

@ علانم بالینی 

۱- آنمی فقر آهن, مهم ترین عارضه عفونت مزمن با کرم 
قلابدار است. هیپوپروتئینمی نیز ممکن است رخ دهد. 

۲- آنمی‌میکروسیتیک - هیپوکرومیک (ناشی از آنمی 
فقر آهن) گاهاً همراه با ائوزینوفیلی یا هیپوآلبومینمی 
کاراکتریستیک کرم قلابدار است. 

۶ درمان: آلبندازول mg)‏ ۴۰۰ یکبار) و مبندازول mgy‏ ۵۰۰ 
OLY‏ در درمان کرم قلابدار به کار برده می‌شوند. 


۶- کمبود پروتئین خون و آنمی فقر آهن از علائم آلودگی 
شدید با کدام کرم روده‌ای می‌باشد؟ 


(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 


الف) آسکاریس ب) کرم شلاقی 
ج) کرم قلابدار د) تنیا سولیوم 


۷- خانم ۲۵ ساله در بازگشت از هندوستان با ضعف. 
بی‌حالی و خارش ساق پا مراجعه نموده است. در 
آزمایشات دارای آنمی میکروسیتیک - هیپوکروم به 
همراه هیپوآلبومینمی و ائوزینوفیلی است. توصبه 


درمانی شما چیست؟ (پرانترنی - اسفند fer‏ 
الف) مبندازول ب) مترونیدازول 
ج) کلوتریمازول د) فلوتیکازون 


۵ درمان آسکاریس: آسکاریس Job‏ همواره جهت 
جلوگیری ازایجاد عوارض, درمان شود.آلبندازول, مبندازول 
پا ایورمکتین به‌صورت Single dose‏ در آسکاریس ee‏ 
هستند ولیکن در حاملگی کنتراندیکه Sahay analy ge‏ 
پاموات داروی بی‌خطر در حاملگی می‌باشد. 


۳- در آزمایش مدفوع خانم باردار در ماه ۶ حاملگی که 
با ضایعات کهیری و سرفه و درد شکم مراجعه نموده. 
آسکاریس گزارش شده است. کدام اقدام با توجه به 
شرایط وی مناسب می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۸ کشوری [دانشگاه کرمان/) 

الف) تجویز مبندازول 

(oe‏ تجویز ایورمکتین 

ج) به تأخیر انداختن درمان تا پایان حاملگی 

د) تجویز پیرانتل پاموات 


۱- پیرانتل پاموات داروی بی‌خطر برای درمان 
آسکاریس در حاملگی است. 

۲- آلبندازول. مبندازول و ایورمکتین در حاملگی 
تت وق 
۴- بیماری متعاقب ابتلابه آسکاریس دجار انسداد 
پارشیال روده شده است. اقدام مناسب درمانی چیست؟ 

(پرانترنی شهریو ر AE‏ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
الف) تجویز مبندازول با 0-706 همراه با جراحی 

ب) تجویز پیپرازین با NG-Tube‏ همراه با مایعات 1۷ 

ج) تجویز مبندازول با ۲۷0-۲۷0 همراه با مایعات TV‏ 

د) تجویز آلبندازول با لوله NG-Tube‏ همراه با جراحی 


[*] د رمان انسداد روده‌ای‌پارشیل: درمان‌انسدادروده‌ای 
پارشیل در جریان عفونت با آسکاریس به قرار زیر است: 

1- ساکشن نازوگاستریک ( کارگذاری (NG-Tube‏ 

۲- مایع درمانی وریدی 

۳- تجویز پیپرازین از NG-Tube ol,‏ 

yl oH‏ انسداد کامل روده: جراحی فوری 


۳۷۶ 


www.kaci.ir 


۳۷ 


فصل ۴۱ + نماتودهای رودهای , 


شمارش کامل خون. ائوزینوفیلی و در آزمایش مدفوع 
لارو Rhabditiform‏ قابل توجه Com!‏ محتمل‌ترین 
عامل بیماری plas‏ است؟ 

Ancylostoma duodenale الف)‎ 


(پرانترنی - اسفند WV‏ 


Strongyloides stercoralis ب)‎ 
Trichuris trichiura ج)‎ 


Enterobius vermicularis د)‎ 


Ua)‏ هرات بالینی استروتژیلوئید س استرکورالیس 

@ تظاهرات پوستی: شایع‌ترین تظاهر پوستی, کهیر 
راجعه است که غالبا باسن و مچ دست‌ها را درگیر می‌کند. 
درگیری پوستی موجب بثورات پیج و خم‌دارپاتوگنومونیکی 
به نام LarveCurrens‏ می‌شود. این ضایعات اریتماتو 
برجسته و خارش‌دار هستند. 

@ تظاهرات گواریشی: درد شکمی در اپیگاستر که با 
خوردن غذا تشدید می‌شود (برخلاف درد ناشی از زخم 
(Sry‏ تهوع. اسهال. کاهش وزن و خونریزی 

e‏ ائوزینوفیلی: ائوزینوفیلی شایع است. 
() توجه: لارو دفع شده استرونزیلویدس در مدفوع 
میله‌ای شکل (رابدیتیفرم) بوده که پس از طی یک مرحله 
تکاملی به لارو نخی شکل عفونتزا (فیلیفرم) تبدیل 


بثورات gas‏ و خم‌دار (Larva Currens)‏ در باسن بیمار 
مبتلا به استرونژیلوئید یازیس 


۷ 


۱ بزرگترین نماتود روده‌ای انسان. آسکاریس 
لومبرکوتبدس است. اندازه کرم ab‏ ۵ تا ۴۰ 
سانتی‌متراست. 

۲ آلبندازول. مبندازول و یا ایورمکتین به‌صورت 
Single dose‏ در درمان آسکاریس موّثر هستند. 


۳ داروی انتخابی در درمان آسکاریس در دوران 
حاملگی پیرانتل پاموات است. 

۴ آنمی‌میکروسیتیک - هیپوکرومیک (ناشی از آنمی 
فقر آهن) گاهاً همراه با ائوزینوفیلی یا هیپوآلبومینمی 
کاراکتریستیک کرم قلابدار است. 

۵ آلبندازول و مبندازول در درمان کرم قلابداربه کار 


برده می‌شوند. 


Bien )0([‏ 
۸-کدامیک از کرم‌های روده‌ای زیر در افراد با نقص 
آیمنی موجب عفونت منتشر سیستمیک می‌شود و 

کشنده است؟ 
(al‏ آسکاریس 
ج) Anisakiasis(° Trichostrongyliasis‏ 


(پرانترنی شهریور ۹۵- دانشگا هآزاد اسلامی) 
ب) Strongyloidiasis‏ 


i]‏ استرونژیلوئیدس استرکورالیس: در میزبان‌های 
مبتلا به نقص ایمنی, لارو مهاجم استرونویلوئیدس 
می‌تواند به صورت گسترده‌ای انتشار یابد و کشنده باشد. 
نکته‌ای که طراحان محترم سوّالات عفونی به آن تأکید 
دارند این مطلب مهم است که عفونت با استرونژیلوئیدس 
در مبتلایان با ضعف ایمنی و کساتی که گلوکوکورتیکوئید 
مصرف می‌کنند. شایع‌تر است. 


-٩‏ بیماری اهل مازندران به‌علت کهبر مراجعه کرده و 
اظهار می‌دارد به مدت چند ماه دچار تهوع» اسهال. 
کاهش وزن و کهیر در ناحیه باسن و مچ دست‌ها 
می‌شود. معاینه فیزیکی طبیعی است. در آزمایش 


¢, 


KOE,‏ آزودهایتمرینی«فونی) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


خون E-Coli‏ رشد کرده cowl‏ پیمار سابقه کهیر راجعه 
در ناحیه باسن داشته است. بیمار از درد شکمی در 
ناحیه اپیگاستر که با غذا تشدید می‌شود. شکایت 
دارد. شایع‌ترین عامل بیماری plas‏ است؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۴‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 


الف) کرم قلابدار ب) استرونژیلوئیدس 
ج) تریکوریازیس د) آمیب 


مواردی که در Case‏ مورد نظر سئوال به نفع 
استروتژیلوئیدس استرکورالیس هستند, عبارتند از: 

۱- مصرف گلوکوکورتیکوئید با دوز الا 

۲- کهیر راجعه در باسن 

۳- درد شکمی که با غذا خوردن شدت می‌یابد. 


۳۲- زن جوان گیلانی قرار است جهت درمان لوپوس 
تحت درمان با گلوکوکورتیکوئید قرار گیرد. به دلیل 
سوءهاضمه به پزشک مراجعه می‌نماید. جهت اثبات 
یا رد استرونژیلوتیدس. کدامیک از آزمایشات زیر را 


درخواست می‌نمائید؟ (پرانترنی - اسفند AA‏ 
الف) بررسی تخم کرم در مدفوع 
ب) بررسی لارو رابدیتیفرم در مدفوع 
ج) بررسی لارو رابدیتیفرم در سرم 


د) بیوپسی روده بزرگ و مشاهده تخم کرم 


ثیدیازیس 

@ استرونژیلونیدیازیس بدون عارضه: تشخیص بر 
اساس یافتن لارو میله‌ای شکل (رابدیتیفرم) در مدفوع 
یا محتویات دئودنوژوژنال و یا توسط بررسی سرولوژیک 
آنتی Gla gob‏ ضد انگل در سرم می‌باشد. 

@ استرونژیلونیدیازیس منتش: در این نوع از عفونت 
باید موارد زیر را از نظر وجود لارو نخی شکل (فیلیفرم) 
این انگل مورد جستجو قرارداد: مدفوع. نواحی بالقوه 
مهاجرت لارو از جمله خلط. مایع لاواژ برونکوآلوئولار یا 
مایع درناژ جراحی 


۳- مرد ۳۵ ساله‌ای با سابقه کهیر در ساق پا و ضایعات 
خارش‌دار متحرک در پا که چند روز بعد از AE‏ پوستی 
دچارسرفه شده است. به درمانگاه مراجعه کرده است. در 


۰ نجویز داروهای سرکوبگر ایمنی مثل 
گلوکوکورتیکوئید ها در زمینه آلودگی ناشی از کدامیک 
از پارازیت‌های زیر ممکن است موجب عفونت خطیر 
(Hyperinfection)‏ شود؟ 
الف) تریکوریس تریکورا 
ب) استرونژیلوئیدس استرکورالیس 
ج) توکسوکارا کانیس و توکسوکارا کاتیس 
د) انتروبیوس ورمیکولاریس 


8] عفونت شدید (Hyperinfection)‏ یا 
استرونژیلوئید یازیس منتشر 

9 ریسک فاکتور: سرکوب سیستم ایمنی میزبان, به 
خصوص توسط درمان باگلوکوکورتیکوئیدها و با شیوع 
کمتری با plo‏ درمان‌های سرکوب‌گر ایمنی؛ منجر به 
عفونت شدید توسط تولید مقدار فراوانی از لاروهای نخی 
شکل می‌گردد و eile‏ استرونژیلوئید یازیس منتشر ایجاد 
می‌شود. 

@ علائم بالینی 

۱- کولیت. انتریت با سوء جذب 

۲- علاوه بر بافت‌های گوارشی و ریه‌هاء لارو ممکن است 
به CNS‏ کبد. پریتوئن و کلیه‌ها نیز حمله کند. 

۳- به‌علت عبور فلور روده‌ای از طریق سدهای مخاطی 
آسیب دیده. ممکن است باکتریمی ایجاد شود. 

۴- عفونت با گرم منفی‌ها به صورت سپسیس, پنومونی 
یا مننژیت ممکن است دوره بالینی را عارضه دار کرده یا در 
آن به صورت غالب دیده شوند. 


(دستیاری - بهمن AA‏ 


۵- عفونت منتشربا استرونژیلوئیدس به‌ویژه در مواد 
غیرمشکوک به عفونت که تحت درمان باگلوکوکورتیکویدها 
هستند. می‌تواند کشنده باشد. 

8 نکته: در مبتلایان به عفونت شدید با 
استرونژیلوئیدس. ائوزینوفیلی WE‏ وجود ندارد. 

28 نکته: استرونژیلوئیدیازیس یک عارضه شایع در 
عفونت با 171.۷-1] است. اما استرونژیلوئید یازیس منتشر 
در میان مبتلایان به عفونت HIV‏ شایع نمی‌باشد. 


۱- بیمار ۵۰ ساله‌ای با سابقه آرتریت روماتوئید تحت 
درمان با گلوکوکورتیکوئید با دوز بالامی‌باشد. به‌علت 
سپتی سمی در بخش عفونی بستری می‌باشد در کشت 


¥YA 
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فصل ۴۱ * نماتودهای رودهای 


الف) آلبندازول ب) دی اتیل کاربامازین 
ج) مبندازول د) پرازی‌کوانتل 


۶- خانم ۳۲ ساله مبتلابه پمفیگوس کاندید درمان با دوز 
بالای کورتیکواستروئید است. در آزمایش مدفوع وی لارو 
استرونژیلوئیدوس استرکورالیس مشاهده گردیده است. 
بیمار هیچ شکایتی از درد شکم. اسبهال و استفراغ ندارد. 


)۱۳۰۰ داخلی - شهریور‎ ay) درمان مناسب است؟‎ plus 
الف)برای‌کوانفل ب)ایورمکنین‎ 
ج) تری‌کلابندازول د) نیاز به درمان ندارد.‎ 


. #988 )0([ 


۷- پرولایس رکتوم در کودکان از عوارض کدامیک از 


کرم‌های زیر می‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) تریکوریس تریکورا 


ب) استرونژیلوئیدس استرکورالیس 
ج) آنکیلوستوم دثودناله 
د) ترشینولوزیس 


@ اتیولوژی: تریکوریس تریکور؛ کرم شلاقی شکلی است 
که اکثر عفونت‌های آن بی‌علامت بوده ولی در موارد 
شدید موجب علائم گوارشی می‌شود. 

9 علانم بالیتی: اکثر بیماران بی‌علامت بوده و 
ائوزینوفیلی هم ندارند. در موارد شدید ممکن است درد 
شکمی, بی‌اشتهایی. اسهال خونی با موکوئید مشابه 
بیماری‌های التهابی روده (IBD)‏ ایجاد شود. 

(6) توجه: عفونت‌های شدید در کودکانی که سوء‌تغذیه 
یا اسهال دارند ممکن است سبب پرولاپس رکتوم شود. 
((])توجه: عفونت‌های شدید موجب تأخیررشد می‌شوند. 


آزمایشات انجام شده ائوزینوفیلی نوسان‌دارداشته است. 
براساس شرح حال بهترین ol,‏ تتشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد OPV‏ 
الف) آسپیراسیون مغز استخوان 
ب) کشت مدفوع 
ج) بیوپسی پوست 
د) prowl‏ مدفوع 


۴- بیماری به دلیل دردشکم ی که با خوردن غذابدترمی‌شود. 

مراجعه نموده است درنتیجه آزمایش مد فوعلارورابدیتیفرم 

گزارش گردیده است. مناسب‌ترین درمان چیست؟ 
(پرانتنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران» 


الف) آمپرازول ب) ایورمکتین 
ج) مبندازول د) پیرانتل پاموآت 


(ه] درمان استرونژیلوئیدیازیس: با توجه به پتانسیل 
ایجاد عفونت شدید و کشنده توسط استرونژیلوئیدس. 
حتی موارد بدون علامت آن را باید درمان کرد. استفاده 
از ایورمکتین (۳۵/۷۵ ۲۰۰ روزانه برای ۲ روز) موثرتر از 
آلبندازول mg)‏ ۴۰۰ روزانه برای ۳ روز) می‌باشد. 

8 نکته: در استرونژیلوئیدیازیس منتشر درمان با 
ایورمکتین را باید برای حداقل ۱۴ روز b‏ حداقل یک هفته 
بعد از اينکه انگل‌ها از diggs coy‏ ادامه داد. 

8" نکته‌ای بسیار مهم: در بیماران مبتلابه نقص steel‏ 
درمان با ایورمکتین باید ۲ هفته بعد از درمان اولیه تکرار شود. 
@ توجه: در افرادی که قادر به مصرف ایورمکتیین 
خوراکی نیستند. می‌توان از ایورمکتین تزریقی [زیرجلدی 
يا عضلانی) استفاده کرد. 


۵- بیساری به‌علت درد شکم. تهوع و کاهش وزن 
مراجعه و در بررسی مدفوع وی لارو استرونژیلوئیددوس 
استرکورالیس گزارش می‌شود. جهت درمان وی در 
صورتی که داروی ایورمکتین در دسترس نباشد. 
کدامیک از داروهای زیر را پیشنهاد می‌کنید؟ 

(دستیاری -اردیبهشت AY‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 
(all‏ ایورمکتین ب) پیرانتل yeh‏ 
ج) آلبندازول د) مبندازول 


تنها دارویی که بر روی هر ۴ انگل تریکوریس تریکورا؛ 
اسکاریس, کرم قلاب‌دار و لارو استرونزیلوئیدس موّثر 
است. آلبندازول می‌باشد. 


۱- خردسالی دچار خارش اطراف مقعد شده که 
شب‌ها تشدید می‌گردد. با توجه به محتمل‌ترین 
تشخیص, بهترین اقدام کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۱ کشوری [دانشگاه تهران!» 

الف) اسمیر مدفوع در یک نوبت 

ب) آزمون نوارچسب سلولزی اطراف مقعد 

ج) اسمیر مدفوع در ۳ نوبت 

د) prowl‏ و کشت مدفوع 


* اتیولوژی: انتروبیوس ورمیکولاریس 

@ علائم بالینی: اکثرا بی‌علامت هستند. تظاهر اصلی 
این بیماران. خارش اطراف مقعد است. به دلیل مهاجرت 
کرم‌های ماده در شب. خارش بیماران در شب شدیدتر 
است. انوزینوفیلی در این بیماران غیرشایع است. 

9 تشخیص: چون تخم کرم سنجاقی در مدفوع آزاد 
نمی‌گردد, تشخیص براساس چسباندن نوار سلولز استات 
a‏ ناحیه پری‌آنال در هنگام صبح و مشاهده تخم انگل در 
زير میکروسکوپ بر روی نوار سلولز استات است. تخم‌ها 
به شکل بیضی و به اندازه ۵۵۸۲۵ میکرومتر بوده و یک 
طرف آنها صاف است. 

@ درمان: مبندازول mg)‏ ۱۰۰ یک دوز) و آلبندازول 
Fg)‏ یک دوز) she‏ می‌باشند. این درمان ۲ هفته بعد 
باید تکرار شود. افراد خانواده نیز باید درمان شوند. 


۰:6 


۲-کودک ۷ ساله‌ای را به‌دلیل خارش اطراف مقعد به 
درمانگاه آورده‌اند. به‌گفته مادرش خارش شب‌ها شدیدتر 
می‌گردد. در aisles‏ نکته خاصی ندارد. آزمایش مدفوع 


۸- مهاجرت ریوی در تکامل کدام کرم وجود ندارد؟ 
Sly)‏ شهریو ر ٩۳‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 

ب) استرونژیلوئیدس 

د) کرم شلاقی 


الف) آسکاریس 
ج) نکاتور آمریکانوس 


[5] چرخه زندگی: کرم بالغ تریکوریس تریکورا در کولون 
و سکوم زندگی می‌کند. کرم ماده روزانه بیش از ۱۰۰۰ تخم 
می‌گذارد. این تخم‌ها به همراه مدفوع دفع و در خاک 
بالغ می‌کردند. 


٩-کودک‏ ۴ ساله‌ای که از سوء تغذیه پروتئین - کالری 
مزمن رنج می‌برد با اسهال خونی شدید و Jo‏ درد و 
پرولاپس رکنوم بستری شده است. در آزمایش مدفوع 
تخم انگل شبیه god‏ گزارش می‌شود. کدامیک از 
درمان‌های زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانتنی شهریور ۹۵ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ز|) 

الف) مبندازول ۵۰۰ میلی‌گرم تک دوز 

ب) آلبندازول ۴۰۰ میلی‌گرم تک دوز 

ج) ایورمکتین ۲۰۰ میلی‌گرم تک دوز 

د) نیتازوکسانید ۵۰۰ میلی‌گرم تک‌دوز 

i‏ تشخیص تریکوریازیس 

۱- تخم‌های ۲۰-۵۰ میکرومتری لیمویی شکل در مدفوع 
تشخیص را مسجل می‌کند. گاهی می‌توان کرم‌های بالغ 
۳ تا ۵ میلی‌متری را در پروکتوسکوپی مشاهده کرد. 

۳6-۲ (در صورت در دسترس بودن) نیز می‌توان 
جهت تشخیص استفاده کرد. 
درمان: مبندازول mg)‏ ۵۰۰ تک دوز) L‏ آلبندازول 
mg)‏ ۴۰۰ روزانه تا ۳ دوز) داروهای Safe‏ و نسبتاً موّثری 
هستند. ایورمکتین (۸8/۵ ۲۰۰ در ۳ دوز) هم به کار برده 
می‌شود ولی اثر آن مثل دو داروی اوّل نیست. 


۰- پسری ٩‏ ساله با شکم درد و آنمی مختصرمراجعه 
کنوده آهست. در آزمایش مدفوع علاوه بر ریت تخم کرم 
شلاقی, اسکاریس و کرم قلاب‌دار. لارو استرونژیلوئیدس 
استرکورالیس گزارش شده است. کدامیک از داروهای 
زیر به تنهایی Shy‏ درمان آلودگی متعدد در این بیمار 


کافی است؟ (دستیاری - اردیبهشت )٩۴‏ 


www.kaci.ir 


۳۸۰ 
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۵- پسر بچه ۶ ساله‌ای با خارش اطراف مقعد که شب‌ها 
تشدید می‌شود به شما ارجاع شده است. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص اقدام مناسب کدام است؟ 
gly)‏ شهریور ۹۵-قطب ۴ کشور [دانشگاهاهو زا 
(all‏ درمان بیمار با مبندازول ۱۰۰1۳8 روزانه به مدت ۲ هفته 
ب) درمان بیمار با مبندازول mg‏ ۱۰۰ تک‌دوز و تکرار 
درمان ۲ هفته بعد 
ج) درمان بیمار و خانواده وی با مبندازول ۱۰۰108 روزانه 
به مدت ۲ هفته 
د) درمان بیمار و خانواده وی با مبندازول mg‏ ۱۰۰ تک دوز 
و تکرار درمان ۲ هفته بعد 


۱ تضعیف سیستم ایمنی میزبان به ویژه توسط درمان 
با گلوکوکورتیکوئیدها و با شیوع کمتری با سایر 
درمان‌های سرکوب‌گر ایمنی موجب عفونت شدید 
با استرونژیلوئیدس استرکورالیس می‌شود. 

۲ یافته‌های تشخیصی در استرونژیلوئیدس 
استرکورالیس عبارتند از: 

الف) کهیر راجعه پوستی در باسن و مج دست 
ب) درد شکمی که با خوردن غذا شدت می‌یابد. 
ج) ائوزینوفیلی 

د) وجود لارو رابدیتیفرم در مدفوع 

۳ ایورمکتین و آلبندازول داروهای انتخابی برای 
استرونژیلوئیدیازیس هستند که در این بین. 
ایورمکتین موّثرتر است. 

۴ پرولایس رکتوم یکی از عوارض تریکوریس تریکورا 
است. 

۵ مبندازول و آلبندازول در تریکوریازیس She‏ هستند. 

۶ مهم‌ترین علامت انتروبیاز | کرم سنجاقی). خارش 
اطراف مقعد به ویژه در شب‌ها می‌باشد. مبندازول 
و آلبندازول داروهای موّثر برای انتروبیاز هستند. 
درمان با این داروها باید ۲ هفته بعد تکرارشود. 
افراد خانواده نیز Wb‏ درمان شوند. 


طبیعی بوده عامل بیماری با استفاده از نوار استات سلولز 
که دراطراف مقعد گذاشته شده مشخص گردید. plod‏ 
موارد زیر در مورد این پیماری صحیح می‌باشند dy‏ استثناء: 
(پرانتنی اسفند ٩۳‏ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز|» 

الف) بررسی تمام افراد خانواده از نظر بیماری 

ب) تجویز یک دوز مبندازول 

ج) تکرار مبندازول ۲ هفته بعد 

د) درمان ols‏ افراد خانواده 


۳- جهت کودکی که شب‌ها دچار خارش مقعد 
می‌شود. کدامیک از اقدامات زیر کمترکمک‌کننده است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران)) 
الف) درمان pls‏ اعضای خانواده بدون علامت 
ب) درمان بیمار با مبندازول 
ج) تکرار درمان قبلی ۲ هفته بعد 
د) آزمایش مستقیم مدفوع slp‏ انگل 


۴-کودک ۵ ساله. شب‌ها دچار خارش مقعد می‌شود؛ 
مناسب‌ترین اقدام چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۴‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) مبندازول جهت کودک و درمان خانواده در صورت 
وجود علامت 
ب) آلبندازول جهت کودک و اعضای خانواده و تکرار دارو 
۲ هفته بعد 
ج) آزمایش مدفوع برای انگل و تخم (ظ.0) و داروی ضد 
خارش جهت کودک 
د) اسمیروکشت مدفوع و شروع پیرانتل پاموات جهت کودک 


نکته‌ای که طراحان سئوالات عفونی همواره بر آن 
HSU‏ دارند» این مطلب مهم است که در درمان انتروبیاز 
هم بیمارو هم خانواده او باید با مبندازول یا آلبندازول 
تک‌دوزدرمان شده و ۲ هفته بعد نیز همین درمان در 
بیمارو خانواده او تکرار گردد. 


تعداد سئوالات 


pidlee‏ بالینی: بیشتر بیماران با مشاهده 
پروگلوتیدهای متحرک (قطعات کرم) متوجه عفونت 
می‌شوند. چون پروگلوتیدها متحرک هستند. بیماران 
درناحیه پری‌آنال احساس ناراحتی دارند. درد شکمی 
خفیف» خستگی, تهوع. کاهش وزن و تغییر اشتها ممکن 
است وجود داشته باشند. 

هتشخیص: تشخیص براساس مشاهده تخم یا 
پروگلوتیدهای کرم درمدفوع قطعی می‌شود. همچنین 
اگر تخم يا پروگلوتیدها در مدفوع دیده نشوند می‌توان از 
تست چسباندن نوار چسب سلفونی به ناحیه پری SUT‏ 
استفاده نمود. 

درمان: پرازی‌کوانتل با دوز 0۵/۷۵ ۲۰ به صورت 
Single dose‏ درمان انتخابی است. نیکلوزامید (۲ گرم در 
بالغین؛۱ گرم در کودکان با وزن ۱۱ تا ۷۵ ۳۴) نیز موثر بوده 
Ll‏ کمتر در دسترس است. 


Preview 


(O)]‏ 715 و تیا سیاتیی 


۱- بیماری با درد مزمن شکمی همراه با ضعف و بی‌حالی 

مراجعه نموده است. آزمایشات انجام شده به‌صورت 

زیر است: 

WBC = 7500 (PMN = 657 , L= 257 , Eo = 107) 
S/E:WBC = 0, Teania saginata eggs = مثبت‎ 


برای بیمار plas‏ دارو را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ‏ ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]) 
الف) پرازی‌کوانتل 
ج) تریکلابندازول 


ب) آلبندازول 
د) ایورمکتین 


و نحوه انتقال 
Las‏ ساژینانا در اثر خوردن گوشت گاو نیم پزیاخام 
انتقال می‌یابد. 


۲- میزبان حد واسط تنیا آسیاتیکاء خوک است. 


فصل ۲۲ + عفونت سستودی S008‏ | 


ere 620. 


رادیولوژیک 
نشان‌دهنده سیستی‌سرکوزیس مغزی جزء معیارهای 
ماژور بوده و عبارتند از: 

۱- ضایعات کیستیک با/یا بدون Enhancement‏ 

۲- وجود یک یا چند کلسیفیکاسیون ندولر 

Focal Enhancing ضایعات‎ -۳ 

۴-ضایعات کیستیک مولتی لوبوله در فضای ساب آرا کنوئید 

@ درمان: عفونت روده با تنیا سولیوم با پرازی‌کوانتل با 
دوز Single dose \- mg/kg‏ درمان می‌شود. نیکلوزامید با 
دوز ۲ گرم نیز موثر است. 

@ درمان سیستی‌سرکوزیس: درمان سیستی‌سرکوزیس 
نورولوژیک برروی درمان تشنج و هیدروسفالی متمرکز است: 

۱- تشنج‌ها را با داروهای ضد تشنج درمان می‌کنند. 
می‌توان داروهای ضد تشنج را بعد از۲ سال قطع کرد. در 
بیمارانی که فقط یک ضایعه Enhancing‏ دارند. می‌توان 
دارو را زودترقطع کرد. 

۲- سیستی سرکوزیس نورولوژیک را می‌توان با 
پرازی‌کوانتل با آلبندازول درمان کرد. در بیماران با ضایعات 


و یافته‌های رادیولوژیک: یافته‌های 


بیشتراز ۲ تا ازدرمان ترکیبی آلبندازول و پرازی‌کوانتل * 


استفاده می‌شود. 

۳- در مبتلایان به هیدروسفالی, کاهش اورژانسی 
فشار داخل جمجمه اساس درمان است. در 
صورت وجود هیدروسفالی انسدادی. خارج کردن 
سیستی‌سرکوس از طریق نوروسرجری درمان ارجج 
است. اگر خروج سیستی سرکوس‌ها امکان‌پذیر نباشد. 
تعبیه شانت ونتریکولوپریتونتال به همراه داروهای 
ضدانگل و گلوکوکورتیکوئید توصیه می‌شود. متوترکسات 
و مهارکننده‌های TNF‏ در بیمارانی که به درمان 
طولانی‌مدت نیاز دارند. به کار برده می‌شود. 

68 توجه: در مبتلایان به ادم مغزی منتشر و افزایش 
۲ به Jo‏ ضایعات التهابی متعدد» اساس درمان 
گلوکوکورتیکوئید بوده و نباید داروهای ضدانگل تجویز 


شود. 
68 توجه: اکثر بیماران با درگیری چشمی. باید جراحی 
گردند. 


()) توجه: برای درگیری نخاع. هم درمان دارویی و هم 
درمان جراحی قابل استفاده است. 


YAY 


[(0) 5775و و سیستی سرکوزیس 
۲- لاره کدامیک از سستودهای (Tape worm)‏ زیر در 
انسان موجب بیماری می‌شود؟ «بورد داخلی - شهریور CAN‏ 
Ls (all‏ ساژیناتا ب) تنیا سولیوم 
ج) دیفیلیوبوتریوم لاتوم د) هیمنولپیس نانا 


Las‏ سولیوم 99 نوع بیماری ایجاد می‌کند: 

- اگر انسان گوشت نیم‌پز را بخورد که حاوی 
سیستی‌سرکوس باشد. به کرم نواری بالغ روده‌ای مبتلا 
هی شود 

۲- اگر انسان تخم تنیا سولیوم را بخورد. لاروها به دیواره 
روده S983‏ می‌کند و به بسیاری از بافت‌ها مهاجرت نموده 
و فرد دچار سیستی‌سرکوزیس می‌شود. 


۳- درگیری مغزی از تظاهرات آلودگی با کدام کرم است؟ 
«پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 
الف) آسکاریس ب) تنیا سولیوم 
ج) کرم شلاقی د) کرم قلابدار 


Laila]‏ سولیوم و سیستی‌سرکوزیس: تنیا سولیوم. 
کرم نواری خوک است. انسان میزبان نهایی و خوک 
میزبان حد واسط است. کرم بالغ در قسمت فوقانی ژژنوم 
زندگی می‌کند. 

ه تظاهرات بالینی: عفونت روده‌ای با LS‏ سولیوم 
اکثراً بی‌علامت بوده و بیماران با مشاهده پروگلوتیدها 
(قطعات کرم) در مدفوع متوجه بیماری می‌شوند. 

@ سیستی‌سرکوزیس: سیستی‌سرکوزیس‌ها ممکن 
است در هر نقطه‌ای از بدن وجود داشته باشند ولی Vas‏ 
در .CSF.520‏ عضلات اسکلتی. بافت‌های زیرجلدی و 
چشم CSL‏ می‌شوند. 

علائم نورولوژیک شایع‌ترین تظاهر بوده و شامل BAS‏ 
(زنرالیزه. فوکال و جکسونی)؛ هیدروسفالی (به‌علت انسداد 
جریان (CSF‏ و pide‏ افزایش فشار داخل جمجمه (سردرد. 
تهوع. استفراغ؛ تغییر بینایی آتاکسی وگیجی) هستند. 

تشخیص: تشخیص عفونت روده‌ای با مشاهده 
تخم یا پروگلوتیدها در مدفوع صورت می‌گیرد. 

0 توجه: اخیرً از Real-time PCR‏ برای تشخیص و 
پیگیری بیماری اکستراپارانشیمال استفاده می‌شود. 


ashe‏ فرهنگی انتشاراتی 


(TT)‏ آزمون‌های تمرینی (عفونی» 


آلوئولار چند حفره‌ای تشکیل می‌دهند که تهاجم موضعی 
دارند. 

@ انتقال: میزبان قطعی سگ‌سانان هستند که تخم‌ها 
را در مدفوع خود دفع می‌کتند. سپس میزیان‌های حد 
واسط (مانند انسان) تخم‌ها را می‌خورند که پس از هضم. 
در بدن آنهاء کیست‌ها را تشکیل می‌دهند. وقتی که 
سگ یا روباه گوشت آلوده به کیست‌ها را بخورد» سیکل 
زندگی اکینوکوکوس کامل می‌شود. خوردن سبزیجات. 
صیفی‌جات و میوه‌های pls‏ آلوده به مدفوع: سگ. 
مهم‌ترین علت انتقال این بیماری به انسان می‌باشد 
(نکته اصلی سئوال). 
() توجه: انسان میزبان تصادفی انتهایی اکینوکوکوس 
بوده و بخشی از چرخه انتقال نمی‌باشد. 

مناطق شایع درگیر: کبد و bay‏ شایع‌ترین اعضای 

@ علائم بالینی: کیست‌های اکینوکوکوسی به کندی رشد 
می‌کنند وتا زمانی که اثر فشاری بر عضو درگیر ایجاد نکنند. 
بی‌علامت Sb‏ می‌مانند. علائم دربیماران علامتدار عبارتنداز: 

۱- درد شکمی یا لمس توده در ربع فوقانی راست 
(شایع‌ترین علت مراجعه بیماران) 

۲- فشار بر مجاری صفراوی یا نشت مایع کیست به 
داخل مجاری صفراوی (علاثم سنگ کیسه صفراوی 
عودکننده) 

۳- زردی به‌علت انسداد صفراوی 


۴- تب خارش کهیر. ائوزینوفیلی یاو کنش آنافیلا کسی 


(در صورت نشت یا پارگی کیست) 
۵- شکستگی‌های پاتولوژیک (به‌علت درگیری حفره 
مدولای استخوان) 


۶ ایجاد علائم فشاری در CNS‏ 

۷- اختلالات هدایتی وپریکاردیت (درصورت درگیری قلب) 

۸- توده لگنی 
8 نکته: کیست هیداتید ریوی می‌تواند به داخل 
درخت برونشیال یا حفره پریتونن تخلیه شود و موجب 
سرفه. خلط نمکی (Salty phlegm)‏ دیس‌پنه. درد 
قفسه‌سینه و همویتیزی شود. 

و تشخیص 

۱- در عکس woolen‏ کیست‌های هیداتید dy‏ به‌ صورت 
ضایعات گرد با دانسیته یکنواخت. مشاهده می‌گردند. 


۱ تنیا ساژیناتا دراثرگوشت گاو آلوده که به صورت 
نیم‌پزیا خام مصرف می‌شود. ایجاد می‌گردد. 

۲ درمان عفونت با تنیا ساژیناتا به کمک پرازی‌کوانتل 
یا نیکلوزامید است. 

۳ تنیا سولیوم. کرم نواری خوک است. لارو این سستود 
هم موجب بیماری در انسان می‌شود. 

۴ عفونت روده با تنیا سولیوم را می‌توان با پرازی‌کوانتل 
با دوز ls mg/kg‏ به صورت تک دوز درمان کرد. 

۵ لارو تنیا سولیوم می‌تواند موجب سیستی‌سرکوزیس 

شود. 

۶ سیستی‌سرکوزیس معمولاً مغز CSF‏ عضلات 
اسکلتی, بافت‌های زیرجلدی و چشم را درگیر 
می‌کند. علائم سیستی‌سرکوزیس, عبارتند از: 

الف) تشنج 
ب) هیدروسفالی 
ج) علائم افزایش ICP‏ 

۷ افتراق تنیا ساژینات و La‏ آسیاتیکا از تنیاسولیوم 
به کمک بررسی پروگلوتیدهای Ub‏ یا اسکولکس 
صورت می‌گیرد. 


(sists 1 (0) 


۴- از slow‏ روستایی که کاندید عمل جراحی کیسه 
صفرا است. رادیوگرافی ریه انجام شده و در ریه چپ 
ضایعه کیستیک بزرگ با سطح مایع - هواو با علامت 
نیلوفر آبی گزارش شده است. به‌نظر شما این بیمار از 
چه راهی مبتلا شده است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 

الف) خوردن گوشت آلوده 

ب) استنشاق گرد و غبار آلوده 

ج) ol,‏ رفتن با sh‏ برهنه روی خاک آلوده 

د) خوردن سبزیجات آلوده 


۱- اکینوکوکوس گرانولوزوس سنسولاتو: این انگل‌ها 
ضایعات کیستیک تک حفره‌ای تشکیل می‌دهند و 
موجب بیماری کیست هیداتید می‌شوند. 


فصل ۳۲ * عقونت سستودی a)‏ 


2-۳): وجود دیواره کیستی قابل مشاهده و دیواره داخلی 
:CE3a-F‏ کیست‌های ترانزیشنال همراه با غشای 


لامینار کنده شده 

۵- «083: کیست‌های ترانزیشنال به همراه 
قسمت‌های کلاپس شده 

۶ کیست‌های غیرفعال 


64-۵ یک توده غیرهموژن 

5-۶): یک کیست با دیواره کلسیفیه شده ضخیم 
Case fro)‏ مورد نظر سئوال) 
@ توجه: کیست‌های غیرفعال CE4)‏ و (CES‏ را فقط 
تحت‌نظرگرفته و پیگیری می‌کنند. 


۶- آقای ۴۵ ساله دامدار به علت یافته اتفاقی درسونوگرافی 
شکم مراجعه کرده است. در سونوگرافی؛توده ۶ سانتی‌متری 
به‌صورت غیرهموژن مشکوک به کیست هیداتید بدون 
Daughter cyst‏ داشته و آنتی‌بادی سرمی بر علیه کیست 
هیداتید وی مثبت است. کدامیک از توصیه‌های زیر برای 
وی ارجح است؟ (بورد داخلی - شهریور OA‏ 
الف) درمان خوراکی با آلبندازول 
ب) درمان جراحی و برداشتن کیست 
ج) درمان با روش PAIR‏ 
د) احتیاج به درمان خاصی ندارد. 


توده غیرهموژن مشخصه کیست CES‏ است. در مرحله 
CE4‏ و CES‏ فقط بیمار را پیگیری می‌کنیم. همچنین به 
پاسخ سئوال ۵ مراجعه شود. 
از 
۷- پیمار ۵۰ ساله دامدار با تب و درد نواحی فوقانی 
و Cowl,‏ شکم از ۲ ماه قبل مراجعه کرده است. در 
سونوگرافی؛ ضایعه کیستیک همراه با اکوی داخلی 
گزارش شده و سرولوژی از نظ رکیست هیداتید. مثبت 
cowl‏ برای بیمار las‏ اقدام را توصیه می‌کنید؟ 

(پرانترن یاسفند ۹۵- قطب ۶ کشور ی آدانشگاه زنجان]) 

الف) عمل جراحی به روش PAIR‏ 

ب) عمل جراحی باز و سیستکتومی 

ج) آلبندازول ۴۰۰ میلی‌گرم روزانه 

د) بیمار باید فقط پیگیری شود 


۲- در 5680-]۱۷1131:0 و سونوگرافی, کیست‌هایی با 
دیواره ضخیم با نازک و حدود مشخص مشاهده می‌شوند. 

۳- مهم ترین یافته پاتوگنومونیک تصویربرداری (درصورت 
قابل مشاهده بودن) عبارت است از: وجودکیست‌های PES‏ 
درکیست pt jp‏ این یافته مشابه وجود کلسیفیکاسیپون 
پوست تخم مرغی (Eggshell)‏ يا مورال در CT-Scan‏ بوده و 
حاکی از عفونت اکینوکوکوسگرانولوزوس می‌باشد. 

۴- نشانه Water - lily sign‏ (نیلوفر آبی) در بیماری 


هیداتید دیده می‌شود. 


۵- خانم ۵۵ ساله در جریان سونوگرافی شکم که 
به‌دلیل دیگری انجام شده بود متوجه ضایعه کیستیک 
ay‏ ابعاد ۳۰۴۰ میلی‌متر در لوب راست کبد شده است. 
درگزارش سونوگرافی و Sean‏ -1) شکم با کنتراست که 
به‌دنبال آن انجام شده است.کیست هتروژن با جدار 
ضخیم کلسیفیه و حاوی سپتاهای داخلی گزارش شده 
است. سرولوژی کیست هیداتید بیمار نیز مثبت گزارش 
شده است؛ کدامیک از اقدامات درمانی زیر CRS‏ 
بیمار ارجح است؟ . «ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر OA‏ 

الف) PAIR‏ با تزریق سالین هیپرتونیک 

ب) PAIR‏ با تزریق اتانول 

ج) رزکسیون جراحی 

د) Sigil‏ و تحت نظر گرفتن بیمار 


2 درمان اکینوکوکوس: انتخاب روش درمان براساس 
موارد زیر انجام می‌گیرد: 

۱- اندازه کیست 

Sonat ۷-مجلن‎ 

۳- تظاهرات بالینی 

۴- حال عمومی بیمار 

۵ مرحله‌بندی: در حال حاضر مرحله‌بندی عفونت 
اکینوکوکوس گرانولوزوس با کمک ۰601 1431 یا سونوگرافی 
توصیه می‌شود. مرحله‌بندی عبارت است از: 

@ کیست‌های فعال 

:CL -۱‏ وجود یک ضایعه کیستیک بدون دیواره 
کیستی قابل مشاهده 

1-۲): وجود دیواره کیستی قابل مشاهده و اکوی 
داخلی (Snowflake sign)‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(توجه: Case yo‏ مورد نظر به‌علت بالابودن ALK-P‏ 
و بیلی‌روبین با سیستم صفراوی مرتبط است. PAIRS)‏ 
کنتراندیکه است. 

[قا جراحی: در موارد زیر جراحی (لاپاراسکوپیک & 
روبوتیک) اندیکاسیون دارد: 

۱- کیست اکینوکوکوس عارضه‌دار (به عنوان مثال 
مواردی که با مجاری صفراوی ارتباط دارند) (مثل Case‏ 
مورد نظر سئوال). 

۲- کیست‌های قفسه ode‏ داخل جمجمه و 
مکان‌هایی که انجام PAIR‏ امکان‌پذیر نیست. 

۳- در مواردی که ole‏ عفونت. اکینوکوکوس مولتی 
لوکولاریس است. 
@ توجه: آلبندازول باید از چند روز قبل از انجام جراحی 
آغاز شود و چند هفته پس از آن ادامه wh‏ 


تت) 68(د) 


[(0) ۳۳37279558۲ 
-٩‏ مرد FY‏ ساله‌ای به‌دلیل شکم درد؛ ارجاع گردیده 
Cowl‏ در بررسی نمونه مدفوع Hymenolepis nana‏ 
گزارش گردیده است. درمان انتخابی برای ایشان 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
(بورد داخلی - شهریور AF‏ 

(il‏ نیکلوزامید ۲ گرم یک دوز 

ب) آلبندازول ۲0۵ ۴۰۰ یک دوز 

ج) پرازی کوانتل 708/۵ ۲۵ یک دوز 

د) تری کلابندازول ۳ عدد یکبار 


اتیولوژی: هیمنولپیس LE‏ کوچکترین کرم نواری 
انسان است. 

اپیدمیولوژی: شایع‌ترین عفونت در بین تمام 
سستودها بوده و در مناطق معتدل و گرم به‌صورت 
آندمیک دیده می‌شود. هیمنولپیس نانا تنها سستودی 
است که به میزان واسط. احتیاجی ندارد. 

@ علائم بالینی: اغلب بی‌علامت بوده ولی آلودگی 
شدید ممکن است با اسبهال. درد شکم و کاهش وزن 
همراه باشد. 


۵ آلبندازول: ضایعات کوچک CL‏ 0۳51 و CE3‏ ممکن 
است به آلبندازول پاسخ دهند. 

0 برای ضایعات CEL‏ و ضایعات CE3‏ بدون 
عارضه (Uncomplicated)‏ درمان PAIR‏ انجام می‌گیرد 
که درحال pole‏ به جای جراحی توصیه می‌شود. این 
درمان عبارت است از: 


۱- آسپیراسیون از طریق پوست 
(Percutaneous aspiration)‏ 


۲- تزریق داروهای کشنده اسکولکس 
(Iufusion of scolicidal agents)‏ 

۳- آسپیراسیون دوباره (Reaspiration)‏ 
6 توجه: جهت پیشگیری از اکینوکوکوزیس پریتونثال 
انویه به Wb PAIR‏ حداقل از ۲ روز قبل از انجام PAIR‏ 
تا ۴ هفته ay‏ از آن. آلبندازول تجویز شود. 

ه درناژبا کاتتر: بعضی ازکیست‌های CE2‏ را می‌توان 
به کمک درناژ با کاتتر درمان نمود. 


۸- خانم ۴۰ ساله‌ای به‌علت درد در قسمت فوقانی و 


راست شکم همراه با تب و زردی خفیف مراجعه کرده 
است. در آزمایشات اوّلیه: 
AST = 130U/L, ALT = 180U/L, ALP = 450U/L‏ 
T.Bili = 5.5mg/dL , D.Bili = 4mg/dL‏ 
Amylase = 50U/L , WBC =14500/n1‏ 
Hb = 13.5g/dL, Pit = 145000/pl‏ 
در سونوگرافی شکم. توده کیستیک به قطر ۸ سانتی‌متر 
در کبد که بااسیستم صفراوی ارتباط يافته است. دیده 
می‌شود. در آزمایشات تکمیلی: 
Alb = 4.5g/dL , Anti Echinoccocos Ab = Neg‏ 
plus‏ اقدام در مورد این ضایعه کبدی صحیح است؟ 
oy)‏ داخلی - شهریور WU‏ 
الف) PAIR‏ 
ب) شروع آلبندازول به مدت ۲ سال 
ج) شروع آلبندازول و انجام جراحی 


8] کنتراند یکاسیون‌های درمان PAIR‏ 
۱- کیست‌های سطحی (به‌علت خطر پارگی) 
۲- کیست‌هایی که با سیستم صفراوی ارتباط دارند. 


۳ 
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قصل FY‏ © عفونت سستودی ‏ ۱ 


www.kaci.ir 
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۴ داروی انتخابی برای عفونت با هیمنولپیس ناناء 
پرازی‌کوانتل است. 

۵ دیبوتریوسفالوس لاتوس (دیفلوبوتریوم لاتوم)» 
درازترین کرم نواری است که با خوردن ماهی 
gogo‏ یا خام آلوده. ایجاد شده؛ و با ایجاد کمبود 
ویتامین 312 موجب coil‏ مگالوبلاستیک می‌شود. 
پرازی‌کواننل داروی انتخابی است. 


af یادداشت.‎ 


درمان: پرازی کوانتل با دوز mg/kg‏ ۲۵ به‌صورت 
Single dose‏ داروی انتخابی بوده و نیتازوکسانید 
mg)‏ ۲۰۵۰۰ بار در روز برای ۳ روز) درمان جایگزین است. 


۰- مرد۴۰ ساله به‌علت گلوسیت زبان. پارستزی اندام‌ها. 
بی‌اشتهایی, آنمی, ضعف, خستگی ناتوانی و اختلال 
تعادلی مراجعه کرده است. وی سابقه مصرف ماهی دودی 
dy‏ صورت خام در اقامت طولانی در کشورهای مختلف 
اسکاندیناوی دارد. کدامیک از انگل‌های زیر برای وی 


پیشترمطرح است؟ (بورد عفونی - شهریور ۱۳۰۰) 
لف) دیفلوبوتریوم لاتوم ب) تینا سولیوم 
Ls (e‏ ساژیناتا 
2 دیبوتریوسفالوس لاتوس 


@ روش انتقال: دیبوتریوسفالوس لاتوس, درازترین کرم 
نواری بوده که با خوردن ماهی خام آلوده یا ماهی دودی 
ایجاد می‌شود. 

علائم بالینی: دیبوتریوسفالوس لاتوس يا 
دیفلوبوتریوم لاتوم با ایجاد کمبود ویتامین 12ظ موجب 
آنمی‌مگالوبلاستیک می‌شود. 

درمان: پرازی‌کوانتل داروی انتخابی است. 
@ توجه: نام قدیمی دیبوتریوسفالوس لاتوس: 
دیفلوبوتریوم لاتوم بوده است. 


۱ کیست‌های غیرفعال در بیماری هیداتید را فقط 
پیگیری می‌کنند و نیازی به درمان ندارند. این 
کیست‌ها عبارتند I‏ 
:CE4 (ill‏ یک توده غیرهموژن 
ب)5): یک کیست با دیواره کلسیفیه شده ضخیم 
۲ کیست‌های CEL‏ و CE3‏ بدون عارضه را می‌توان با 
8 درمان نمود. 
۳ کنتراندیکاسیون‌های PAIR‏ عبارتند از: 
(al‏ کیست‌های سطحی 
ب) کیست‌هایی که با سیستم صفراوی ارتباط 


دارند. 


۳- تاکی‌کاردی با ضربان قلب بیشتر از ۹۰ بار در 48,89 

۴- لکوسیتوز بیشتر از ۱۲۰۰۰ یا لکوپنی کمتر از ۴۰۰۰ یا 
باند سل بیشتر از 7 

i]‏ سیستم امتیازد هی SOFA‏ یک سیستم امتیازدهی 
برای اختلال عملکرد ۶ آرگان زیر می‌باشد که مجموعاً 
۴ امتیاز دارد. در صورت امتیاز ۲ يا پیشتر بیمار سپتیک 
در نظر گرفته شده و خطر مرگ elo‏ پیمارستانی 
ممکن است مساوی با بیشتر از 1/۱۰ باشد. این ارگان‌ها 
عبارتند از رجدول صفحه بعد): 

۱- کلیوی 

۲- قلبی - عروقی 

۳- ریوی 

۴- کبدی 

۵- نورولوژیک 

۶- هماتولوژیک 


Preview 


oe ©) 


- آقای ۷۰ ساله دیابتی با علائم تب و خواب‌آلودگی به 
اورژانس آورده شده است. در معاینه: LPR = 100/min‏ 
T = 38.52 . RR = 28/min . BP = 80/40mmHg‏ 
دارد و به سکان و زمان آگاهی ندارد. در آزمایشات. 
WBC = 13000‏ و در U/A‏ پیوری و باکتریوری دیده 
می‌شود. بیمار در کدامیک از مراحل زیر قرار دارد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷-قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) SIRS‏ 
ج) Septic Shock‏ 


Sepsis ب)‎ 
Refractory Septic Shock د)‎ 


(SIRS) سند رم پاسخ التبابی سیستمیک‎ fl 

۵ معیارهای تشخیصی 

۱- درجه حرارت بیشتر از ۳۸ یا کمتر از ۳۶ 

۲- تاکی‌پنه با سرعت تنفس بیشتر از ۲۰ بار در AB‏ 


۳/۸۸ 


فصل ۴۳ * سپسیس و شوک سپتیک 


fal‏ شوک سیتیک: اگرسپسیس موجب اختلال در 
گردش خون واختلالات سلولی و متابولیک شود به آن 
شوک سپتیک گفته می‌شود. 

معیارهای تشخیصی: معیارهای تشخیصی شوک 
سپتیک براساس Sepsis-3‏ به قرار زیر هستند: 

۱- عفونت یا سپسیس به همراه 

۲- نیاز به تجویز داروهای وازوپرسور جهت حفظ فشار 
متوسط شریانی به بیشتر یا مساوی با ۱۳۳۲1۵ ۶۵ به 
همراه OLSY‏ سرم بیشتر از Ymmol/L‏ علی‌رغم احیاء 
کافی مایعات 

۵ تظاهرات بالیتی: علائم عفونت به همراه تغییر سطح 
هوشیاری, اولیگوری. سردی مناطق محیطی بدن و 
افزايش لاکتات خون 


۲- مرد ۶۵ Kubo ally‏ به‌علت تب. علائم ادراری 
(بی‌اختیاری ادراری, تکررادراری) و خوا بآلودگی به اورژانس 
آورده می‌شود. در بررسی‌های ابتدایی, تب ۳۹ درجه. بذ. 
au SU PR= 104‏ 28 و فشارخون 80/50 وجود دارد. 

بعد از تزریق ! لیتر نرمال سالین فشارخون وی به 100/70 = 
رسیده و حال عمومی وی به طور واضح بهتر می‌شود. 


4 
Ss‏ 
x‏ 
= 
= 
= 
کدام واژه برای توصیف وضعیت بیمار مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۴‏ فطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریز]) 


Refractory Septic Shock الف)‎ 
Sepsis ب)‎ 

Septic shock (¢ 

SIRS د)‎ 


برای تشخیص سپسیس معیارهای Quick SOFA‏ 
بسیاررکمک‌کننده هستند به طوری که اگر بیماری LY‏ 


بیشتر از این معیارها را داشته باشد, به شدت به نفع 


سپسیس است. در Case‏ مورد نظر سئوال مواردی که 
امتیاز Quick SOFA‏ را می‌گیرند. عبارتند از: 
۱- بیمار خواب‌آلوده است (تغییر در سطح هوشیاری) 
۲- فشارخون ۸۰/۵۰ (فشارخون سیستولیک کمتر از (Nee‏ 
۳- تعداد تنفس ۲۸ (تاکی‌پنه مساوی يا بیشتر از ۲۲ 
تنفس در دقیقه) 


SOFA متغیرهای‎ 


ه فشارخون سیستولیک مساوی يا کمتر از ۱۲۰۲1۵ 
0 کراتی‌نین سرم مساوی یا بیشتر از VY mg/dl‏ 

@ نست ۲۵02/۳102 مساوی با کمتر از ۳۰ 

@ پلاکت مساوی یا کمتر از ۱۵۰۰۰۰ 

6 کمتر از ۱۵ 

@ بیلی‌روبین مساوی با بیشتر از mg/dl‏ ۱/۲ 

۵ ونتیلاسیون مکانیکی 

@ مصرف وازوپرسور 


:Quick ۸‏ در بیماران خارج از ICU‏ برای 
شناسایی سریع بیماران عفونی از Quick SOFA‏ 45 
استفاده می‌شود. Quick SOFA‏ مجموعاً ۳ امتیاز دارد 
که براساس موارد زیر محاسبه می‌شود: 

۱- فشارخون سیستولیک مساوی یا کمتر از ۱۰۰ 

۲- تاکی‌پنه مساوی یا بیشتر از ۲۲ تنفس در ABS‏ 

۳- تغییر در هوشیاری 
QD‏ توجه: امتیاز Quick SOFA‏ مساوی یا بیشتر از ۲ 
ارزش پیش‌گویی کننده برای سپسیس دارد. 

@ سیستم امتیازدهی :NEWS‏ همانند ۰۹0۳۸ ۱۱۳5۱۷5 
نیزیک سیستم امتیازدهی بوده که جهت تشخیص 
زودرس سپسیس استفاده می‌شود و از ۶ پارامتر زیر 
تشکیل شده است: 

(- تعداد تنفس 

۲- اشباع اکسیژن Sat)‏ 02) 

۳- فشارخون سیستولیک 

۴- تعداد ضربان قلب 

۵- تغییر وضعیت هوشیاری 

۶- درجه حرارت 


»] سپسیس: پاسخ میزبان به عفونت بوده که موجب 
اختلال ole‏ در عملکرد آُکان‌ها می‌شود. این تعریف. 
سپسیس راا عفونت بدون عارضه که موجب اختلال عملکرد 
آرگان‌ها. سیر بد بیماری ومرگ نمی‌شود. متمایز می‌سازد. 

9 معیارهای تشخیصی: معیارهای تشخیصی سپسیس 
براساس پروتکل Sepsis-3‏ به قرار زیر هستند: 

۱- شک به عفونت b)‏ عفونت قطعی) به همراه: 

۲- وجود ۲ امتیاز یا بیشتر از طبقه بندی SOFA‏ 

e‏ تظاهرات بالینی: علائم عفونت به همراه اختلال عملکرد 
أرگان‌هاوعلائم زیر تغییر هوشیاری: تاکی‌پنه. هیپوتانسیون. 
اختلال عملکرد کبدی.کلیوی با هماتولوژیک 


آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


الف) گونه‌های لژیونلا و بی‌هوازی‌ها 

ب) هموفیلوس آنفلوانزا و بی‌هوازی‌ها 

ج) باسیل‌های گرم منفی و استافیلوکوک اورئوس 
د) استافیلوکوک اپیدرمیدیس و گونه‌های کاندیدا 


اتیولوژی سپسیس: عفونت‌های اکتسابی از جامعه 
و عفونت‌های بیمارستانی هر دو موجب سپسیس 
می‌شوند. پنومونی «شایعترین). عفونت‌های داخل شکمی 
وعفونت‌های مجاری تناسلی - ادراری از شایع‌ترین علل 
8"نکته: کشت خون تنها jl‏ موارد Cute‏ می‌شود: 

@ عوامل ایجاد کننده سپسیس 

(- باکتری‌های گرم مثبت: استافیلوکوک اورئوس و 
استرپتوکوک پنومونیه 

۲- باکتری‌های گرم منفی: E-Coli‏ گونه‌های کلبسیلا و 
سودوموناس آتروژینوز 
8 نکته: در سال‌های اخیر, عوامل گرم مثبت بیشتر 
از باکتری‌های گرم منفی گزارش شده‌اند. 

» اتیولوژی سپسیس در بخش ICU‏ 

۱- باکتری‌های گرم منفی (LPN)‏ 

۲- باکتری‌های گرم مثبت (۴۷) 

۳- قارچ‌ها (۱۹) 
& یادآوری: در بخش ICU‏ باکتری‌های گرم منفی 
و در سایر موارد باکتری‌های گرم مثبت شایعترین علل 


TO) 


۶- کدامیک از موارد زیر از عوارض شوک سپتیک هستند؟ 
(پانترن ی اسفند -٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
(a‏ نارسایی آدرنال ب) آسیب حاد کلیوی (AKI)‏ 
ج) ARDS‏ د) تمام موارد 
| تظاهرات بالینی سپسیس: تظاهرات بالینی 
سپسیس بسیار متغیر بوده وبه مکان اوّلیه عفونت. نوع 
پانوژن, الگوی نارسایی حاد ارگان‌ها. وضعیت زمینه‌ای 
سلامت lay‏ و میزان تأخیر در شروع درمان Sow‏ 
دارد. بعد از کنترل سپسیس, دمای بدن و WBC‏ معمولا 


۳- مرد Fd‏ ساله‌ای ۲ روز پس از عمل کله سیستکتومی 
دچارتب. لرز تهوع و درد شکم می‌گردد. در معاینه, 
بیمار لتارژیک بوده و آلبگوریک شده است. علائم حیاتی 
بیمار 80/60 RR= 40 BT= 39 BP=‏ می‌باشد. در 
آزمایشات انجام شده 16000 (PMN= 790) WBC=‏ 
دارد. بعد از تجویز ۳ لبترنرمال سالین و شروع دوپامین 
slow‏ همچنان هبپوتانسیو است. بافته‌های فوق با 
کدامیک از تابلو زیر سازگار می‌باشد؟ 

ily)‏ شهریور ٩۳‏ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا) 


الف) SIRS‏ ب) Sever Sepsis‏ 
ج) Sepsis‏ د) Septic shock‏ 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۴- تمام تغییرات آزمایشگاهی زیر در بیماران مبتلابه 
سیسیس, علامت نارسایی ole‏ ارگان می‌باشد. بجز: 
(پرانترنی میان‌دوره ‏ -آذ ر ۱۳۰۱) 
الف) 12000 < ۱۸0 
ب) 100000 > Platelet‏ 
ج) Bilirubin > 1.2mg/dl‏ 
د) Lactate > 2.5 mmol/L‏ 


۱ پلاکت مساوی یا کمتر از ۱۵۰۰۰۰ و بیلی‌روبین مساوی 
یا بیشتر از ۱/۲۵/۵۱ از معیارهای سیستم امتیازدهی 
هستند. SOFA‏ یک سیستم امتیازدهی برای 
اختلال عملکرد أرگان‌ها است. 

۲- در شوک سپتیک. سطح لاکتات سرم افزایش می‌یابد 
که نشاندهنده اختلال عملکرد کلیه جهت پاکسازی 
لاکتات است. 


OOOS 


7۳2353۲ )0([ 


۵- در بیمار بستری در ICU‏ با تشخیص سینوزیت 
بیمارستانی تا آماده شدن نتایج کشت از طریق 
آندوسکوپی سینوس. پوشش کدامیک از پاتوژن‌های 
زیر ضروری است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸-قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه)) 


۷۷۷۷۰0۵۱۰۲ سس 
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الف) فشارخون سیستولیک مساوی یا کمتر از ۱۰۰ 
تاکی‌پنه مساوی یا بیشتر از ۲۲ تنفس دردقیقه 
ج) تغییر سطح هوشیاری 
۴ در بیماران عفونی ICU NES‏ جهت تشخیص 
زودرس سپسیس از معیارهای زیر استفاده 
می‌شود: 
الف) سیستم امتیازدهی Quick SOFA‏ 
ب) سیستم امتیازدهی NEWS‏ 
۵ قلب وریه به‌طور شایع در جریان سپسیس دچار 
اختلال می‌گردند. تظاهر ریوی شایع» ARDS‏ و 
تظاهر قلبی شایع, هیپوتانسیون است. 


Sis و نوک‎ ES )0([ 


۷- مرد ۸٩‏ ساله‌ای با تشخیص Urosepsis‏ بستری 
می‌گردد. فشارخون 70/50mnHg‏ و هموگلویین 9۳8/01 
می‌باشد. اوّلین اقدام درمانی شما علاوه برکشت خون و 
تجویزآنتی بیوتیک کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا AF‏ و Ley Aisle‏ 

الف) هید روکورتیزون وریدی 

ب) تزریق خون 


درمان سپسیس و شوک سپتیک 

قاحیاء 

۵ مایم درمانی 

ol‏ سپسیس و شوک سپتیک از اورژانس‌های پزشکی 
بوده. لذا درمان باید سریعا آغاز شود. 

۲- احیاء باید با تزریق بولوس مایعات کریستالوئید به 
میزان ۳۰۳۷/1 در ۳ ساعت اوّل شروع شود. 

۳- در بیماران بالاکتات سرم افزایش adh‏ احیاء باید 
در جهت طبیعی کردن لاکتات باشد. 

۴- از تزریق Hydroxyethyl Starches‏ و ژلاتین در 
این بیماران باید پرهیز شود. 

© تجویز وازوپرسور 

۱- وازوپرسور انتخابی در شوک سپتیک. نوراپی‌نفرین 
است (۱۰۰/ امتحانی). 


۲- هدف از تجویز وازوپرسور, فشار متوسط شریانی 
mmHg‏ ۶۵ است. 


طبیعی می‌شوند ولیکن اختلال عملکرد آرگان‌ها باقی 
می‌ماند. 

۵ نارسایی قلبی - ریوی: قلب و ریه به طور شایع در 
جریان سپسیس دچار اختلال ۳۹۹ 

۱- ۸1205: اختلال عملکرد ریوی معمولا به صورت 
ARDS‏ بوده که با هیپوکسمی و انفیلتراسیون‌های دوطرفه 
غیرقلبی که طی ۷ روز از زمان شروع عفونت ایجاد شوند. 
مشخص می‌گردد. درمبتلایان ۸1۲۲5 نسبت ۳۵02/۳۱02 
کمتر از Ys mmHg‏ می‌باشد. 

۲- هیپوتانسیون: اختلال عملکرد قلبی معمولا 
به‌صورت هیپوتانسیون تظاهر می‌یابد. 

۵ آسیب کلیوی: آسیب حاد کلیوی (AKI)‏ بیشتر 
از 7/۵۰ بیماران سپتیک دیده شده و مرگ بیمارستانی 
را دراین بیماران ۶ تا ۸ برابر افزایش می‌دهد. ۸16۲ با 
أولیگوری.ازوتمی و افزایش سطح کراتینین تظاهریافته و 
معمولا نیاز به دیالیز دارد. 

@ عوارض نورولوژیک: اختلال CNS‏ معمولا به صورت 
کوما یا دلیریوم تظاهر می‌یابد. پلی‌نوروپاتی و میوپاتی به 
خصوص در موارد طول کشیده. شایع می‌باشد. 

8 نکته: سندرم پس از سپسیس اختلال شناختی 
و ناتوانی عملکردی طول کشیده است که در ۲۵ تا1۵۰ 
نجات‌یافتگان از سپسیس دیده می‌شود. 

@ تظاهرات دیگر سب سیسیس: cog th!‏ افزایش سطح 
آمینوترانسفرازهاء اختلال کنترل قندخون, ترومبوسیتوپنی؛ 
16 اختلال عملکرد آدرنال و سندرم 5!Sick Euthyroid‏ 


۱ هرگاه عفونت همراه با اختلال عملکرد رگان‌ها باشد 
به آن سپسیس گفته می‌شود. 

۲ هرگاه عفونت یا سپسیس نیاز به تجویز داروهای 
وازوپرسور جهت حفظ فشار متوسط شریانی به 
بیشتریا مساوی mmHg‏ ۶۵ به همراه لا کتات pre‏ 
بیشتر از mmol/L‏ ۲ علی‌رغم احیاء کافی مایعات 
داشته باشد به آن شوک سپتیک گفته می‌شود. 

۳ معیارهای ‘Quick SOFA‏ عبارتند از: 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


" آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


۲- اگر علیرغم تجویز مایعات و داروهای وازوپرسور 
وضعیت همودینامیک بیمار Stable‏ نشد می‌توان از 
هیدروکورتیزون وریدی با دوز mg‏ ۲۰۰ در روز استفاده کرد؛ 
به عبارت دیگ راگرمایعات و وازوپرسورها قادر به ایجاد 
همودینامیک 5006 باشد؛ تزریق هید روکورتیزون لازم نیست. 

۳- سدیشن بیمار بایددر حداقل ممکن باشد. 

۴- اگ رگلوکز خون بیمار در دو تست. بیشتر VAs mg/dL jl‏ 
باشد. انسولین باید آغاز شود. 

۵- در صورت ایجاد آسیب حاد کلیوی (AKT)‏ دیالیز 
اندیکاسیون دارد. 

۶ اگ رکنتراندیکاسیون وجود نداشته باشد. باید هپارین 
8 با LMWH‏ جهت پروفیلاکسی از ترومبوآمبولی 
تجویز شود. 

۷- پیشگیری اززخم استرسی گوارشی در بیمارانی که 
در ریسک خونریزی گوارشی هستند. 


۸- زن ۷۰ ساله‌ای با تب و Grd‏ سوزش و تکرر ادرار 
بستری می‌گردد. بیمار تب ۳۹ درجه و تعداد نبض ۱۲۰ 
عدد در دقيقه و فشارخون سیستولیک ۷۰۱۲۱/۲1۵ 
دارد. اوّلین اقدام درمانی کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

الف) تجویز سرم نرمال سالین 

ب) تجویز نوراپی‌نفرین 

ج) تجویز اپی‌نفرین 

د) تجویز دوپامین 


4- بیمار بستری در ICU‏ و اینتوبه, دچار تب بالاو 
کاهش فشارخون شده است. در معاینه. ایکتر مختصر. 
تب ۳۹ درجه و فشارخون سیستولیک mmHg‏ ۸۰ 
دارد. شواهد ایسکمی میوکارد و هموراژی ندارد ولی 
pre‏ تحمل خوراکی دارد. علاوه بر تصویربرداری, جهت 
بیمار کشت‌ها ارسال و آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف تجویز 
می‌گردد. 60000 Hb = 8.5 .PLT=‏ و 13000 = WBC‏ 
cowl‏ مناسب‌ترین اقدام جهت بیمار چیست؟ 


(ارتقاء عفونی - تی (Wee‏ 


۴- از وازوپرسین می‌توان جهت کاهش دوز نوراپی نفرین 
استفاده کرد ولی از مصرف دوپامین باید اجتناب شود. 

۴- در بیمارانی که علی‌رغم تجویز مایعات و داروهای 
وازوپرسورکماکان در وضعیت هیپوپرفیوژن هستند. از 
دوبوتامین استفاده می‌شود. 

تزریق RBC‏ تزریقی خون (RBC)‏ فقط هنگامی 
اندیکاسیون دارد که هموگلوبین بیمار در LE‏ انفارکتوس 
حاد میوکارد. هیپوکسمی شدید یا خونریزی حاد. مساوی یا 
کمتراز(2۲/0 ۷ باشد. 

د رمان آنتی‌بیوتیکی 

۱- قبل از شروع آنتی‌بیوتیک‌ترایی. نمونه‌های لازم 
جهت کشت گرفته شود. 

۲- آنتی‌بیوتیک تراپی تجربی وسیح الطیف باید در عرض 
یک ساعت آغاز شود. تأخیر در آغاز درمان با آنتی‌بیوتیک. 
می‌تواند کشنده باشد, به طوری که هر یک ساعت تأخیر. 
شانس مرگ داخل بیمارستانی بیمار سپتیک را ۳ تا 1۷ 


افزایش می‌دهد. 
0 توجه: درمان تجربی ضدقارچی. فقط باید در 


* بیمارانی که از نظر ابتلا به کاندیدیاز مهاجم, پرخطر 


هستند. آغاز شود. 

[] حمایت تنفسی 

- حجم جاری جهت درمان ARDS‏ ناشی از 
سپسیس. MIKE‏ ۶ است (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- جهت درمان ARDS‏ متوسط تا شدید, PEEP‏ 
بالاتربه PEEP‏ پائین‌تر ارجحیت دارد. 

¥- در ARDS‏ شدید (۳۵02/۳102 کمتر از ۱۵۰). 
خواباندن بیمار در پوزیشن Prone‏ توصیه می‌گردد؛ 
همچنین مانورهای Recruitment‏ و داروهای بلوک‌کننده 
نوروماسکولار برای FA‏ ساعت و کمتر پیشنهاد می‌گردند. 

۴- اندیکاسیون‌های استفاده از ونتیلاتور مکانیکی 
عبارتند از (۱۰۰/ امتحانی): 

الف) هیپوکسمی قابل توجه (۳۵۸02 کمتر از ۶۰ یا 

2 کمتر از (Z4-‏ 

ب) هیپوونتیلاسیون (افزایش (PaCO2‏ 

ج) فزایش کار تنفسی 

د) اسیدوز متابولیک pH)‏ کمتر از ۷/۲) 
درمان‌های حمایتی جنرال 
cle)‏ بیمارانی که نیاز به وازوپرسور دارند باید در 
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| لین زمان ممکن کاتتر شریانی تعبیه شود. 


yay 
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فصل ۳۳ * سپسیس و شوک سپتیک ( 7-7 ۱۳ 


(al‏ توراپی‌نفرین 
ج) دوپامین 


ب) هید روکورتیزون 
د) اپی‌نفرین 


وازوپرسور انتخابی در شوک سپتیک. نوراپی‌نفرین 
می‌باشد (۱۰۰/ امتحانی). 


الف) تزریق هموگلوبین و پلاکت 

ب) تجویز دوپامین و هید روکورتیزون 

ج) تزریق مایع وریدی کریستالوئید در اسرع وقت 
د) شروع تغذیه وریدی 


۲- در پیماری که به‌دلیل شوک سپتیک بدون پیماری 
زمینه‌ای قبلی در ICU‏ بستری شده است و تحت 
حمایت ونتیلاتوری می‌باشد. plas‏ اقدام درمانی زیر 


صحیح نمی‌باشد؟  sly)‏ داخلی دانشگاه اصفهان -تیر۱٩)‏ 
(ll‏ سدیشن حداقل بیمار 


ب) پیشگیری از زخم استرسی گوارشی 
ج) استفاده از Tidal volume‏ به میزان ۶۲۱۱/۲۵ 


د) تزریق خون در صورتی که هموگلوبین کمتر از ۵/01 ۱۱ باشد 


Gy‏ خون هنگامی اندیکاسیون دارد که هموگلوبین 
Low‏ مساوی یا کمتر ازا20/8 ۷ باشد ۸۱۰۰ امتحانی). 


تججی 


۳- بیمار ۴۰ ساله به‌دلیل درد و تورم SL‏ چپ مراجعه 
نموده و روز بعد دچار تب ۳۹ درجه. فشارخون ۰۷۰/۳۰ 
درجه حرارت ۰۳۸ ضربان قلب ۱۴۵ و تعداد تنفسی 
۸ در دقيقه گردید. پوست پا متورم با مرکزی سیاه در 
حد ۲ سانتی‌متر و بیسار نمی‌تواند انگشتان را حرکت 
بدهد و درد شدید دارد. pty gle‏ درمان با مایعات 
کریستالوئید و نوراپی‌نفرین بیمار همچنان بد «Se‏ 
دچار DIC‏ و وضعیت ناپایداری دارد. اضافه کردن هر 
کدام از داروهای زیر مفید است. ay‏ استثنای؟ 


(بورد عفونی - شهریور۱۳۰) 


الف) اپی‌نفرین ب) دوبوتامین 
ج) هید روکورتیزون د) پروتئین ) فعال 


پروتئین ) فعال که در گذشته در درمان شوک سپتیک 
به کار برده می‌شد. دیگر در درمان شوک سپتیک استفاده 
نمی‌شود و از بازار جمع‌آوری گردیده است. 


۰- آقای ۷۵ ساله با سابقه عفونت‌های مکرر ادراری: با 
کاهش هوشیاری أولیگوری, تب ۳۹ نبض ۱۱۰ در دقيقه, 
تنفس ۲۸ در دقيقه و فشارخون ۷۰/۴۰ به اورژانس 
آورده شده است. در آزمایشات. لکوسیتوز دارد. انجام 
plus‏ اقدام در آورژانس slow sly‏ ضرورتی ندارد؟ 
(پرانترنی -اسفند )٩٩‏ 

الف) تجویز سرم‌های کریستالوئیدی 

ب) آنتی‌بیوتیک تجربی 

ج) نوراپی نفرین 

د) تجویز بی‌کربنات 

SLI‏ درمانی در ساعت اوّل: اقدامات درمانی 
زیر اساس درمان سپسیس و شوک سپتیک بوده که باید 
در ساعت اوّل انجام شده و fold‏ ۵ اقدام زیر است: 

1- اندازه‌گیری لاکتات سرم 

۲-کشت خون قبل از تزریق آنتی‌بیوتیک 

۳- تجویز آنتی‌بیوتیک وسیح الطیف 

۴ تزریق بولوس کریستالوئید (T+ ml/kg)‏ در بیماران با 
هییوتانسیون یا سطح لا کتات بیشتر یا مساوی Fmmol/L‏ 

۵- درمان با داروهای وازوپرسور در بیماران با 
هیپوتانسیون پایداریا شوک 
6 توجه: اگر لاکتات ag)‏ سرم مساوی یا پیشتر از 
Y mmol/L‏ باشد. مجددا UL‏ لاکتات سرم اندازه‌گیری شود. 


۱: 163(62( . ---------------------- 


۱- آقای ۷۰ ساله‌ای با تشخیص شوک سیتیک به دنبال 
پنومونی از روز گذشته در ICU‏ بستری شده است. بیمار 
علی‌رغم تزریق محلول نرمال سالین به میزان PE‏ 
دارای فشارخون سیستولیک MMH‏ ۶۰ است. در قدم 
بعد کدامیک از درمان‌های زیر ارجح می‌باشد؟ 

(بورد داخلی - شهریو ر )٩۳‏ 


درمان اقلیه ضدمیکروبی برای سپسیس شدید و بدون علت آشکار در فرد بالغ دارای عملکرد طبیعی کلیه 


(مربوط به سنوال ۱۴) 
شرایط بالینی رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی (داخل وریدی) 
نق شوک سپتیک (فر بزرگسال با ایمنی سالم» ۱- پیپرسیلین - تازوباکتام 
۲ سفییم 
۳- مروپنم 


ri! 5‏ سیلاستاتین 
۵- در صورت آلرژی به آنتی‌بیوتیک‌های بتالاکتام 
al‏ آزتروئونام 


ب) سیپروفلوکساسین یا لووفلوکساسین 
۶- وانکومایسین Lb‏ به هر کدام از رژیم‌های بالا اضافه شود (نکته‌ای بسیار مهم). 
2 نوتروپنی (کمتر از (Om‏ سیم 


۲ مروپنم با ایمی‌پنم - سیلاستاتین یا Doripenem‏ 

۴- پیپراسیلین -تازوباکتم 

۴- اضافه کردن وانکومایسین در صورتی که شک به عفونت خونی مرتبط با کانتر داخل 
عروقی یا موکوزیت شدید. عفونت پوست و بافت نرم یا هیپوتانسیون وجود داشته باشد. 
۵- اضافه کردن توبرامایسین به‌علاوه وانکومایسین eg‏ کاسپوفانژین در صورتی که 


بیمار سپسیس شدید یا شوک سپتیک داشته باشد. 


9 اسپلنکتومی ۱-سفعریاکنمون 


۲- اضافه کردن وانکومایسین در صورت شیوع GUL‏ پنوموکوک مقاوم به سفالوسپورین 
۳- در صورت حساسیت بیمار به داروهای بتالاکتام:لووفلوکساسین یا موکسی‌فلوکساسین 


به علاوه وانکومایسین 


۱- در سپسیس آنتی‌بیوتیک‌های بتالا کتام. فارماکودینامیک غیرقابل پیش‌بینی دارند؛ WU‏ معمولا از انفوزیون‌های مداوم استفاده می‌شود. 
را با سا Se‏ 


۰ لنفوسیت) و پلاکت 65000 گزارش شده است. 
BP= 8‏ است. رادیوگرافی سینه بیمار نیز 
طبیعی گزارش شده است. بیمار به‌علت Gag‏ حال 
عمومی به ICU‏ منتقل شد. در صورتی که نامبرده به 
ترکیبات بتالاکتام آلرژی داشته باشد؛ بعد از انجام 
کشت خون و مراقبت‌های ICU‏ تا تعیین علت 
ایچادکننده این پیسار کدامیک ازرژیم‌های درمانی زیر 


۴- مرد ۵۵ ساله‌ای با تشخیص سیسیس بدون منشاً 
مشخصی بستری گردیده com!‏ ایشان فاقد هرگونه 
نقص ایمنی بوده و عملکرد قلبی وی طبیعی است. 
درمان Sign al‏ مناسب جهت وی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیز ‏ تی  )٩۱‏ 
(all‏ پیپراسیلین / تازوباکتام + وانکومایسین 
ب) ایمی‌پنم + سیپروفلوکساسین 


ج) سفپیم + آمیکاسین را پیشنهاد می‌کنید؟ 
د) وانکومایسین + جنتامایسین (بورد داخلی - شهریور۱٩)‏ 
ela 2‏ وی موس ی و الف) سفتریاکسون Tigecycline+‏ 
a‏ جدول ارائه شده در بالای صفحه توجه کنید. اما یقرت انیب sail‏ 
: سس او بیسین + کلیندامایسین + سیپرو سین 
---------------------- زیر ج وانکومایسین + سیپروفلوکساسین 


د) کلیندامایسین + افلوکساسین + آمیکاسین 


به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود. 


۵- مرد ۲۸ ساله‌ای با تب ۳۹ درجه همراه با تاکی‌ینه 
و GOK SE‏ به اورژانس مراجعه می‌نماید. در آزمایش 
خون محیطی 13500 WBC=‏ )+4 پلی مورفونوکلشر 
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۳۹۴ 


AT hg 


۳۹۵ 


ات pally‏ ی روک رت در 


ساعت اوّل به قرار زیر هستند: 
ه اندازه‌گیری لاکتات سرم 
ه کشت خون قبل از تجویز آنتی‌بیوتیک 
o‏ تجویز آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف مناسب 
* تزریق بولوس کریستالوئید بهمیزان ۲۰01/1۵ 
در بیماران با هیپوتانسیون یا لاکتات مساوی یا 
پیش از ,۴۱۱۳۵۷۲ 
© وازوپرسور در صورت هیپوتانسیون یا شوک 
پایدار [وازوپرسور انتخابی, نوراپی‌نفرین است). 

۲ درسپسیس اگرهموگلوبین مساوی یا کمتر ازال او ۷ 
باشد. تزریق خون اندیکاسیون می‌یابد. 

۳ حجم جاری جهت درمان ARDS‏ باید ۶۲۱۱/۵ 
باشد. 

۴ دردرمان شوک سپتیک در افراد بالغ و با ایمنی 
سالم. آنتی‌بیوتیک ثابت در pled‏ رژیم‌های درمانی 
وانکومایسین است که به همراه داروهایی مثل 
مروپنم یا سفپیم تجویز می‌شود. 

۵ دربیمارانی که اسپلنکتوم یگردیده‌اند.درمان‌انتخایی 
شامل سفتریاکسون + وانکومایسین می‌باشد. 
در بیمارانی که به بتالاکتام‌ها حساسیت دارند از 
ترکیب لووفلوکساسین یا موکسی‌فلوکساسین + 
وانکومایسین استفاده می‌شود. 


af یادداشت.‎ 


Low -۶‏ مبتلا به بدخیمی خونی پس از کموتراپی. 
به‌علت تب و نوتروینی در بیمارستان بستری است. 
فشارخون بیمار پائین است. کدام رژیم آنتی‌بیوتیکی را 
توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 

(call‏ سفپیم + کلیندامایسین 

ب) سیپروفلوکساسین + وانکومایسین 

ج) مروپنم + وانکومایسین 

د) سیپروفلوکساسین + کلیندامایسین 


۱- بیمار مبتلا به تب و نوتروپتی است. مروپنم یکی از 
آنتی‌بیوتیک‌های توصیه گردیده است. 

۲- چون oles‏ هیپوتانسیون هم دارد باید 
وانکومایسین هم اضافه شود. همچنین به جدول ارائه 
شده در پاسخ به سئوال ۱۴ مراجعه شود. 


۱6۵ JOS) 


۷- خانم ۵۵ ساله با سابقه اسپلنکتومی از روز 
گذشته دچار تب. لرز و کاهش سطح هوشیاری گردیده 
است. در بدو ورود علائم حیاتی به شرح زیر است: 
90/60mmHg , PR= 120 , RR=28, ۲ 2-5‏ - ۳ 
در معاینه, به جز کراکل خشن درریه سمت راست نکته 
دیگری ندارد. پیمار شرح حال حساسیت dy‏ سفالوسپورین 
دارد. بهترین اقدام درمانی چپست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی ر )٩۷‏ 

الف) وانکومایسین و لووفلوکساسین 

ب) تازوباکتام و توبرامایسین 

ج) وانکومایسین و سیپروفلوکساسین 

د) سیپروفلوکساسین و کلیندامایسین 


درمان اولیه ضد میکروبی برای سپسیس شدید و بدون 
ede‏ آشکار در فرد بالغ که اسپلنکتومی شده شامل موارد 
زیر می‌باشد: 

۱- سفتریاکسون 

۲- اضافه کردن وانکومایسین در صورت شیوع بالای 
پنوموکوک مقاوم به سفالوسپورین 

۳- در صورت حساسیت بیمار به داروهای بتالا کتام: 
وانکومایسین + موکسی‌فلوکساسین يا لووفلوکساسین 


OOO 


تعداد سئوالات: ۳۶ 
۸ 


تعداد سئوالات 


۵- مبتلایان به سیلیکوزیس 

۶- افراد کاندید دریافت پیوند عضو یا پیوند مغز استخوان 
> نکته‌ای بسیار مهم: در افراد بالاتر از ۶۵ سال 
به‌علت احتمال بالای عوارض کبدی, درمان پروفیلاکتیک 
سل نهفته توصیه نمی‌شود. لذا انجام اقدامات تشخیصی 
جهت بررسی سل نهفته لازم نیست (نکته اصلی سئوال). 


۲- در کدامیک از موارد زیر بررسی اطرافیان بیسار از 


Preview 


۱- در تمام موارد زیر غربالگری سل نهفته اندیکاسیون 
دارد؛ بجز؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
(all‏ آقای ۵ ساله. HIV‏ مثبت 
ب) کارگر معدن مبتلا به سبلیکوزیس 
ج) کودک ۵ ساله که پدرش مبتلابه سل فعال ریوی است. 
د) فرد ۶۷ ساله مبتلا به CRF‏ که همودیالیز می‌شود. 


ها غربانگری سل نهفته: غربالگری سل نهفته در 
گروه‌های زير اندیکاسیون دارد: 
۱- افراد در تماس نزدیک با بیماران مبتلابه سل ریوی 


yous Lal 
نظر سل نهفته لازم نیست؟  «امتحان درون دانشگامی»‎ ۳ cane ۱ 
الف) مبتلایان‎ ۲ 1 ۱ 
ون بت‎ TNF افرادی که قرار است داروهای آنتاگونیست‎ -۳ 
ب) مبتلایان به سل استخوان‎ 

دریافت کنند. 

۳ ۲ ج) مبتلایان به سل حنجره 

ee‏ د) کودکان مبتلابه سل 


۳۹۶ 


| وی 


فصل ۴۴ * راهنمای کشوری درمان سل 


wok. ir 


tl eaaill (O)]‏ سل نهفته 


۴- تمام افراد زیر که در تماس نزدیک با یک بیمار مبتلا 
ay‏ سل بوده‌اند در اولویت ارزیابی از نظر سل نهفته 
هستند. یجز؟ (امتحان درون دانشگاهی) 

الف) کودکان زیر ۵ سال 

ب) مبتلایان به آزبستوز 

ج) دریافت‌کنندگان داروهای Anti- TNF‏ 

د) افراد cube‏ 


2] اولویت ارزیابی سل نیفته در تماس نزدیک 

(- کسانی که با فرد مبتلابه سل حنجره یا سل ریوی 
تماس داشته‌اند که اسمیر خلط آنها مثبت بوده و يا در 
ds Ke‏ کاویته وجود داشته است. 

۲- کودکان کمتر از ۵ سال 

۳ افراد مبتلا به HIV‏ 

۴- مصرف‌کنندگان داروهای سرکوب‌کننده ایمنی 

Anti- TNF الف) داروهای‎ 

ب) داروهای شیمی‌درمانی 

ج) گلوکوکورتیکوئید طولانی‌مدت (پردنیزولون mE‏ ۱۵ 

يا بیشتر در روز برای بیشتر از ۴ هفته) 

۵- مبتلایان به سیلیکوزیس 

۶- دریافت‌کنندگان عضو پیوندی 

۷- مبتلایان به دیابت 

۸- سابقه گاسترکتومی یا جراحی بای‌پس زژنوایلتال 


)0([ 


۵- تست انتخابی برای ارزیابی سل نهفته درکودکان 
زیر ۵ سال و افراد ۵ سال و بالاتربه ترتیب plas‏ است؟ 


(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) IGRA - PPD‏ ب) PPD - PPD‏ 
ج) 108۸ - PPD‏ د) 101۵ - IGRA‏ 


۱- روش ارجح برای تشخیص سل نهفته در کودکان زیر 
Jl ۵‏ « تست پوستی توبرکولین پا PPD‏ است. 

۲- روش ارجح برای تشخیص سل نهفته در کودکان 
بالای ۵ سال, نوجوانان و بالغین. تست IGRA‏ است. 
©O®@‏ 


۳۹۷ 


Index Case m‏ به اوّلین فرد شناسایی شده سل در 
یک خانواده يا جمعیت. Index Case‏ گفته می‌شود. 

بررسی‌سل (سل فعال وسل نهفته) در اطرافیان سه‌دسته 
Index Case‏ زیر الزامی است: 

۱- بیماران مبتلا به سل ریوی 

۲- بیماران مبتلا به سل حنجره 

۳- کودکان مبتلابه سل 
() توجه: در صورت Dl‏ کودک به هر نوع سل (ریوی 
و TE‏ ریوی) بررسی اطرافیان بیمار الزامی است. 


۳- دوره واگیری سل کدامیک از موارد زیر است؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) از ۳ ماه قبل از تشخیص تا ۲ هفته بعد از شروع درمان 
ب) از ۲ هفته قبل از تشخیص تا ۲ ماه بعد از شروع درمان 
ج) از ۳ ماه قبل از تشخیص تا ۲ ماه بعد از شروع درمان 
د) از ۲ ماه قبل از تشخیص تا ۳ ماه بعد از شروع درمان 


۵ دوره 
۲ هفته بعد از شروع درمان ضد سل (به شرط پاسخ 
gl‏ 8 مبتلبه سل ُسری در نظ رگرفته شده و افرد 
در تماس در این دوره زمانی باید بررسی شوند. 

دوره واگیری سل ریوی در مبتلایان به سل مقاوم به 
جند دارو (MDR)‏ طولانی‌تربوده و تا زمانی است که بیمار 
پاسخ بالینی و حداقل ۲ نمونه اسمیر خلط منفی داشته 
باشد. 

[ق] تماس نزدیک: موارد زیر تماس نزدیک در نظر 
گرفته می‌شوند: 

(-فرادی که از ۳ ماه قبل از تشخیص سل با بیمار در 
یک منزل زندگی می‌کردند. 

۲- افرادی که حداقل یک شب یا ساعات طولانی 
۱۰ ساعت) و متوالی در طی روز در یک SLI‏ با بیمار 
بوده‌اند. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمدی 


(All‏ درمان پروفیلاکسی با ایزونیازید به‌مدت ٩‏ ماه 

ب) اقدام خاصی لازم نداشته, اما ۳ ماه بعد مجدداً 
معاینه و بررسی شود. 

ج) شروع درمان پروفیلاکسی با ایزونیازید و تکرار PPD‏ 
بعد از ۲ ماه 

د) تکرار PPD‏ بعد از ۳ ماه و در صورت مثبت بودن» شروع 


درمان پروفیلاکسی 


۸- در یک بیمار مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبست. 
که دارای یک فرزند ۶ ماهه است. کدام اقدام زیر را 
توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند AF‏ قطب O‏ کشور ی [دانشگاه شیر ز]) 

الف) در صورت مثبت بودن تست توبرکولین نوزاد. شروع 

درمان چهار دارویی 

ب) در صورت مثبت بودن تست توبرکولین نوزاد. شروع 

پروفیلاکسی دارویی 

ج) در صورت منفی بودن تست توبرکولین نوزاد. شروع 

پروفیلاکسی دارویی 

د) انجام تست توبرکولین و شروع پروفیلاکسی بدون توجه 

به نتیجه آن 

درکودکان زیر ۵ سالکه با مبتلایان ay‏ سل تماس 
نزدیک داشته‌اند, eb‏ پس از رد سل فعال و بدون توجه 
به پاسخ PPD‏ درمان پیشگیرانه با ایزونیازید آغاز شود. 


گت 


[(0) ت 
٩-در‏ کدامیک از افراد زیر میزان ایندوراسیون 
۰ میلی مر به‌عنوان PPD‏ مثبت در نظر گرفته می‌شود؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) کودک ۴ ساله 
ب) مرد ۲۵ ساله دیابتی 
ج) خانم ۲۵ ale‏ تحت درمان Anti - TNF‏ 
د) کارگر معدن مبتلا به سیلیکوزیس 


te )0( [ 


۶- برای کودک ۴ ساله‌ای که مادرش مبتلابه سل فعال 
ریوی است. تست plod! PPD‏ شده که ۲ مبلی‌منر 
ایندوراسیون داشته است. مناسب‌ترین اقدام چیست؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) تست مجدد PPD‏ ۲ ماه بعد 
ب) شروع ایزونیازید و تست PPD‏ ۳ ماه بعد 
ج) رد سل فعال. شروع ایزونیازید و تست PPD‏ ۳ ماه بعد 
د) شروع ایزونیازید به‌مدت ٩‏ ماه 


2] درمان پیشگیرانه در کودکان زیر ۵ سال 

@ اصل کلی: در کودکان زیر ۵ سال که با مبتلایان به 
سل تماس نزدیک داشته‌اند. باید پس از رد سل فعال و 
بدون توجه به پاسخ PPD‏ درمان پیشگیرانه با ایزونیازید 
آغاز گردد. 

PPD براساس‎ sau اقدامات‎ 9 

(- اگر قطر ایندوراسیون در تست PPD‏ ۵ میلی‌متر یا 
پیشتر باشد. عفونت نهفته ثابت شده و کل دوره درمان 
پروفیلاکسی باید کامل شود. 

۲- اگر قطر ایندوراسیون در تست PPD‏ کمتر از 
۵ میلی‌مترباشد. با وجود درمان با ایزونیازید. تست PPD‏ 
dw‏ ماه بعد تکرار می‌شود. 

الف) اگر قطر ایندوراسیون در تست دوم ۱۳۲ کمتر 

از ۵ میلی‌متر بود. عفونت نهفته Rule out‏ شده و 

ایزونیازید قطع می‌شود. 

ب) اگر قطر ایندور|سیون در تست دوم PPD‏ 

۵ میلی‌متر یا بیشتر باشد. ضمن انجام مجدد (CXR‏ 

درمان بایزونیازید تا تکمیل دوره درمان ادامه می‌یابد 
| یادآوری: در برخورد با فردی که با بیمار مسلول 
تماس نزدیک داشته است. اوّلین اقدام رد سل فعال 


۷- خانم ۳۲ ساله‌ای با تشخیص سل ریوی اسمیر 
مثبت. تحت درمان است. برای فرزند ۳ ساله وی 
تست pled! PPD‏ و نتیجه تست منفی می‌باشد. اقدام 
مناسب جهت این کودک چیست؟ 

(پرانترنی اسفند ۳٩-قطب‏ ۱ کشور یآدانشگا AF‏ و مازندران]) 


۲ 


۳۹۸ 


فصل ۴۴ + راهنمای کشوری درمان سل سس 


ws hac. 


۳۹ 


۱- در تمام موارد زیر قبل از شروع درمان پیشگیرانه 
wh‏ تست‌های عملکردی as‏ انجام شود. بجز؟ 


رامتحان درون دانشگاهی) 
الف) حاملگی ts‏ مصرق سناوم الکن, 
ج) دیابت د) سه ماه ال بعد از زایمان 


[قا بررسی آنزیم‌های کبدی: بررسی روتین آنزیم‌های 
CLS‏ قبل از شروع درمان پیشگیرانه لاژم نبوده. مگر در 
موارد زیر: 

1- حاملگی 

۲- سه ماه اوّل پس از زایمان 

۳- مصرف مداوم الکل 

۴- سابقه بیماری کبدی يا ابتلا به بیماری مزمن کبدی 

۵- مصرف داروهای هپاتوتوکسیک 

۶- عفونت همزمان HIV‏ 


۲- در مورد درمان پیشگیرانه از سل نهفته در حاملگی و 


شیرده یکدام جمله غلط است؟ «امتحان درون دانشگاهی) 0 


الف) تجویز ریفاپنتین در دوران حاملگی و شیردهی 
ممنوع است. 

ب) شروع ایزونيازید, به ۲ تا ۳ ماه بعد از زایمان موکول می‌گردد. 
ج) در زنان 111۷ مثبت می‌توان در دوران حاملگی درمان 
پیشگیرانه را شروع کرد. 

د) مصرف ایزونیازید در زنان شیرده ممنوع است. 


gles‏ پیشگیرانه در حاملگی و شیردهی 

۱ اگردرمان عفونت نهفته سلی لازم باشد. ایزونیازید 
باید ۲ تا ۳ ماه بعد از زایمان آغاز گردد (گزینه ب). 

۲- فقط اگر خانم حامله HIV‏ مثبت بوده و يا از نظر 
ابتلاء به سل فعال ol High risk‏ می‌توان ایزونیازید 
را در دوران حاملگی با کنترل آنزیم‌های کبدی آغا ز کرد 


AG (گزینه‎ 

۳- تجویز ریفاپنتین در حاملگی و شیردهی ممنوع 
است (گزینه الف). 

۴- مصرف ایزونیازید در دوران شیردهی, بلامانع است 
(گزینه ۵). 


ملاک مثبت تست PPD‏ در افراد با تماس نزدیک 


گروه قطر ایندوراسیون 
ها کودکان کمتر از ۵ سال ۵ میلی‌متر و بیشتر 
کودکان ۵ سال به بالا و بزرگسالان با ۵ میلی‌متر و بیشتر 
ریسک بالا 

نها کودکان ۵ سال به بالا و بزرگسالان با ۰ میلی‌مترو بیشتر 
ریسک کم یا متوسط 


ه افزایش با ریسک Wh‏ تقص ایمنی؛ مصرف داروهای سرکوب‌گر 
ایمنی؛ سیلیکوزیس 
ه فزایش با ریسک متوسط: دیابتی‌ها؛معتادان تزریقی:نارسایی کلیه 


۰- د رکدامیک از بیماران زیر درمان عفونت نهفته سلی 


JolS gay ul‏ انجام شود؟ .. «امتحان درون دانشگاهی» 
(All‏ شیرخواران مادران مبتلابه سل ریوی اسمیر خلط مثبت 
ب) مبتلایان به دیابت 
ج) مبتلایان به سیلیکوزیس 


د) مصرف‌کنندگان داروهای Anti - TNF‏ 

اه درمان پروفیلاکتیک 

۱- داروی انتخابی برای درمان پروفیلاکتیک در سل 
cigs‏ ایزونیازید بوده که باید ٩‏ ماه مصرف شود. در 
صورت عدم همکاری بیمار برای تکمیل کامل دوره درمان 
باید حداقل ۶ ماه ادامه یابد. همزمان با مصرف ایزونیازید 
بیمار باید ویتامین BO‏ نیز دریافت نماید. 

۲- رژیم جایگزین ترکیب ایزونیازید و ریفاپنتین بوده که 

به‌صورت هفتگی آنرا به‌مدت ۳ ماه مصرف می‌کند (جمعا 
۲ دوز). 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در سه گروه زیر درمان 
پیشگیرانه gba sob‏ رکامل انجام شود و نیازی به WS‏ 
PPD‏ در ails‏ دوره درمان جهت تصمیم‌گیری برای ادامه 
یا قطع درمان نیست: 

۱- کودکان PPD‏ مثبت 

۲-شیرخواران مادران مبتلابه سل ریوی اسمیر خلط مثبت 

۳- افراد HIV‏ مثبت 


تیف فرهنگی انتشااتی oe‏ 


تست‌های تشخیصی سل نهفته در گروه‌های High risk‏ (مربوط به سئوال ۱۳) 


ملاک مثبت‌بودن PPD‏ (قطر ایندوراسیون) 


گروه تست توصیه شده 


8 بیماران همودیالیزی ۸ یا ۳۳ ۵ میلی‌متریا بیشتر 
مبتلایان به سیلیکوزیس 

(PPD + IGRA)‏ ۰ میلی‌متریا ببشتر 
8 بیماران کاندید پیوند (Dual test)‏ 


Anti - TNF دریافت‌کنندگان‎ 8 


در _ سس( و(ظ(ظ_ر_] i ۰۹٩‏ 


۸ یا PPD‏ متبت ویا 0268 منطبق بر سل قدیمی 
بدون درمان, ub‏ درمان سل نهفته آغاز شود. 

© رژیم دارویی: در این بیماران می‌توان از رژیم dale ٩‏ 
با ایزونیازید یا ترکیب ایزونیازید و ریفاپنتین ۲ ماهه 
استفاده os‏ 

توصیه‌ها 

۱- برای شروع مصرف داروهای Anti - TNF‏ باید 
حداقل ۲ تا ۴ هفته از شروع درمان پیشگیرانه سل گذ شته 
باشد رنکته اصلی سئوال). 

۲- اگر فردی سل فعال داشته باشد, تجویز داروهای 
ay Anti - TNF‏ پس از پایان دوره درمان سل موکول 
می‌گردد. 

۳- اگر بیماری که تحت درمان با داروهای Anti-TNF‏ 
است به سل فعال مبتلا شود باید داروهای TNF‏ - نا۸ 
قطع شده و درمان ضدسل شروع شود. 


Follow 


۱ به اّلین فرد شناسایی شده به سل در یک خانواده 
یا جمعیت. Index Case‏ گفته می‌شود. 

۲ از ۳ ماه قبل از تشخیص سل تا ۲ هفته بعد از شروع 
درمان سل (به شرط پاسخ بالینی)» سل مُسری 
است. 

۳ روش ارجح برای تشخیص سل نهفته در کودکان 
زیر ۵ سال. تست پوستی توبرکولین با PPD‏ است. 

۴ روش ارجح برای تشخیص سل نهفته در کودکان 
بالای ۵ «JLo‏ نوجوانان و بالغیین تست IGRA‏ 


است. 


۳- برای تشخیص سل نهفته در کدامیک از موارد زیر 
نیازی به انجام Dual test‏ نیست؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) مبتلایان به سیلیکوزیس 
ب) افراد کاندید پیوند 
ج) بیماران همودیالیزی 
د) دریافت‌کنندگان داروهای Anti - TNF‏ 


101۸ روش‌های تشخیص سل نیفته: از تست‎ fH] 


PPD 9‏ برای تشخیص سل نهفته استفاده می‌شود. هرگاه 
1 دو تست به‌صورت تواماً انجام شود ay‏ آن Dual test‏ 


= گفته می‌شود (به جدول بالای صفحه توجه کنید). 
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۴- برای بیماری که قرار است داروهای Anti- TNF‏ 

آغاز شود. تست ۸ به عمل آمده که مثبت بوده 

است؛ در چه زمانی می‌توان داروهای Anti- TNF‏ را 

برای این low‏ شروع کرد؟ 
الف) ۲ تا ۴ ماه پس از شروع درمان پیشگیرانه 
ب)۲ تا ۴ هفته پس از شروع درمان پیشگیرانه 
ج) پس از کامل شدن دوره درمان پیشگیرانه 
(o‏ همزمان با شروع درمان پیشگیرانه 


(امتحان درون دانشگامی) 


Anti - TNF #داروهای‎ 

و اهمیت: آنتی‌بادی‌های منوکلونال Anti - TNF‏ 
ریسک ابتلاءبه سل را افزایش می‌دهند.لذا غربالگری سل 
نهفته در مصرف کنندگان این داروها لازم است. 

ه نحوه غربالگری: نحوه غربالگری در این افراد 
به صورت Dual test‏ بوده و در صورت مثبت‌شدن هر 
کدام از تست‌های 0۸ پا ۳۳۲ یا در صورت سابقه 


fe 
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اشتهاء. کاهش وزن, بی‌حالی, تعریق شبانه. خستگی 
زودرس و ضعف عمومی 

6 توجه: ابتدا با توجه به سرفه بیشتر از ۲ هفته که 
شایعترین علامت ابتلابه سل ریوی است به این بیماری 
مشکوک می‌شویم. 

ع] تشخیص: در افراد مشکوک به سل ریوی باید 
۳ نمونه خلط" در عرض ۲ تا ۳ روز جمع‌آوری و مورد 
آزمایش قراررگیرد. 

نمونه اوّل: در اژلین مراجعه بیمار و زیر نظر پرسنل 
بهداشتی دریافت می‌شود. 

۵ نمونه sags‏ در همان روز اّل یک ظرف خلط به 
بیمار داده می‌شود تا فردا صبح زود. خلط صبحگاهی 
(Early morning specimen)‏ خود رادرآن جمع‌آوری 
کرده و به واحد بهداشتی بیاورد. 

ه نمونه سوّم: در مراجعه روز دوم به واحد بهداشتی 

پس از تحویل نمونه دوّم یک نمونه خلط دیگر درجا 
(Second spot specimen)‏ از او دریافت می‌شود. 
8 کنکته: نمونه‌ای که زیر نظر پرستار یا کارمندان 
بهداشت جمع‌آوری می‌شود بهتر از نمونه‌ای است که 
توسط بیمار بدون هرگونه راهنمایی بدست می‌آید. بهتر 
است نمونه‌ها در محلی با تهویه مناسب ترجیحاً در هوای 
jb‏ جمع‌آوری گردد. در صورتی که بیمار بستری باشد بهتر 
است هر سه نمونه از خلط صبحگاهی تهیه شود (حجم 
نمونه خلط ۳ تا ۵ میلی‌لیتر باشد). نمونه‌ها del‏ در اسرع 
وقت به آزمایشگاه ارسال گردد و نباید دیرتر از یک هفته 
پس از جمع‌آوری با میکروسکوپ بررسی شوند. 

تازمان دریافت جواب آزمایش خلط از آزمایشگاه. 
خصوصاً در شرایطی که حال بیمار مساعد نباشد پزشک 
می‌تواند از درمان با آنتی‌ببوتیک‌های غیراختصاصی 
a‏ استثنای (ریفامپین. استرپتومایسین و سایر 
آمینوگلیکوزیدها و فلوروکینولون‌ها) مانند ماکرولیدها 
استفاده نماید. در صورت مثبت بودن نتیجه آزمایش 
خلط. توصیه می‌شود در عرض ۲۴ ساعت از طریق تلفن 
یا نمابر به محل بیماریابی اطلاع داده شود. 

1- در صورتی که جواب دو نمونه از سه نمونه خلط 
ارسالی در آزمایش مستقیم مثبت باشد. slog‏ به عنوان 
خلط مثبت طبق برنامه تحت درمان قرار خواهد CBS‏ 

۲- در صورتی که پاسخ یکی از نمونه‌ها مثبت باشد و 
نشانه‌های بالینی و رادیولوژیک با بیماری سل مطابقت 


۵ درکودکان زیر ۵ سال که با مبتلایان به سل تماس 
نزدیک داشته‌اند. باید پس از رد سل فعال و بدون 
توجه به پاسخ PPD‏ درمان پیشگیرانه با ایزونیازید 
jE)‏ گردد. 

۶ دربرخورد با فردی که با بیمار مسلول تماس نزدیک 
داشته است. اوّلین اقدام» رد سل فعال است. 

۷ آگردرمان عفونت نهفته سلی در یک خانم باردار 
لازم باشد. ایزونیازید باید ۲ تا ۳ ماه بعد از زایمان 
آغاز شود. 

۸ هرگاه برای تشخیص عفونت نهفته سل از هر دو 
تست PPD‏ و 101۸ استفاده شود به آن Dualtest‏ 
گفته می‌شود. اندیکاسیون‌های696) Dual‏ عبارتند از: 

الف) مبتلایان به سیلیکوزیس 
ب) بیماران کاندید پیوند 
ج) دریافت‌کنندگان داروهای Anti- TNF‏ 

4 آنتی‌بادی‌های منوکلونال Anti- TNF‏ ریسک ایتلا 
به سل ر افایش می‌دهند. لذا غربلگری از نظر سل 
نهفته در مصرف‌کنندگان این داروها لازم است. 
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۵- آقای ۲۷ ساله به‌علت سرفه طول کشیده از ۲ ماه قبل 
مراجعه نموده است. سابقه چند نوبت مراجعه سرپایی 
داشته که به‌دنبال دریافت شریت دکسترومتورفان: بهبودی 
مختصر را ذکر کرده است. وی معتاد به مواد روان‌گردان بوده 
و درطی این مدت‌کاهش وزن قابل توجهی داشته است. در 
رادیوگرافی قفسه سینه ضایعه به نفع برونکوپنومونی گزارش 
شده است؛ نخستین اقدام کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران!» 
الف) برونکوسکوپی 
ب) CT- Scan‏ توراکس 
ج) درمانآنتیبیوتیکی باآموکسی‌سیلین/کلالانیک اسید 
د) درخواست اسمیر خلط و رنگ‌آمیزی اسید فاست در ۳ نوبت 


در چه مواردی Seb‏ به وجود سل شک کرد: 
شایع‌ترین علامت ابتلاء به سل ریوی. سرفه پایدار 
به‌مدت ۲ هفته با پبشتر است که معمولا همراه با خلط 
و گاهی خلط خونی می‌باشد و ممکن است علائمی چون 
تنگی‌نفس و درد قفسه‌سینه نیز وجود داشته باشد. علائم 
عمومی و مشترک در بیماری سل عبارتند از: تب کاهش 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


است. در معاینه. تندرنس فلانک چپ و در سمع ریه 

رال پراکنده دارد. از نشانه‌های لازم برای ارزیابی سل 

درکتاب راهنمای کشوری, چه تعداد از آنها را داراست؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 
الف) ۳ ب) ۴ 


سرفه پایدار, کاهش وزن و کاهش اشتهاء از علانم 
بیماری سل هستند. همچنین do‏ پاسخ سئوال ۱۵ 
مراجعه شود. 


O00!) Saas 


۸- بیماری به‌علت سرفه مزمن به مرکز مبارزه باسل 
مراجعه کرده است. ۳ نوبت اسمیر خلط وی از نظر 
باسیل اسیدفست. منفی شده است. وی توسط مرکز 
مبارزه با سل به شما ارجاع شده است. در اوّلین 
مرحله چه اقدامی انجام می‌دهید؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
الف) شروع یک دوره درمان آنتی‌بیوتیک 


ب) انجام مجدد آزمایش مستقیم خلط 


CT-Scan 9‏ ریه جهت بررسی بیشتر 
د) انتظار برای جواب کشت خلط 


در صورتی که نمونه‌های خلط. کلاً منفی باشد. 
برای بیمار. درمان غیراختصاصی با آنتی‌بیوتیک‌های 
وسیع‌الطیف با اولویت ماکرولیدها به مدت ۱۰ تا ۱۴ روز 
تجویز می‌گردد و پس از آن چنانچه بهبودی حاصل نشده 
است و علانم بالینی پایدارباقی بماند. ۲ نمونه مجدد 
خلط, همانند نوبت ال تکرار می‌شود. همچنین به پاسخ 
سئوال ۱۵ مراجعه شود. 


لس - ۲ 
14- پیمار مبتلایه سل ریه با اسمیر خلط ۳+ و کاویته در 
dy)‏ مراجعه کرده است. نامبرده A‏ سال پیش, یک دوره 


درمان سل را به‌طو رکامل دریافت کرده است. شروع 
درمان مرحله حمله‌ای در ایشان چگونه است؟ 


(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا) 


داشته باشد با نظر پزشک معالج می‌توان درمان ضد سل 
را آغاز کرد. 

۳- اگر نمونه‌های خلط. کلاًمنفی باشد برای بیمار 
درمان غیراختصاصی با آنتی‌ببوتیک‌های وسیع‌الطیف با 
اولویت ماکرولیدها dy‏ مدت ۱۰ تا ۱۴ روزتجویز می‌گردد و 
پس از آن چنانچه بهبودی حاصل نشده باشد و علائم 
بالینی پایدار Sb‏ بماند. سه نمونه مجدد خلط. همانند 
نوبت اوّل تکرار می‌شود که در صورت دریافت جواب مثبت 
(حداقل go‏ تا از نمونه‌ها), بیمار به عنوان سل ریوی اسمیر 
خلط مثبت معالجه و پیگیری می‌گردد؛ مگر آنکه فقط 
یکی از نمونه‌ها مثبت شده باشد که در صورت همراهی 
آن با رادیوگرافی منطبق با سل ریه باز بیمار تحت عنوان 
سل ریوی با اسمیر خلط مثبت تحت درمان قرار می‌گیرد و 
اگر جواب منفی باشد و نشانه‌های رادیولوژیک با بیماری 
سل مطابقت داشته باشد بیمار به عنوان سل ریوی خلط 
منفی و با نظر پزشک تحت درمان قرار می‌گیرد. 

۴- در اطفال چنانچه اسمیر شیره معده مثبت باشد 
بیمار تحت عنوان سل ریوی با اسمیر خلط مثبت ثبت 
می‌گردد. 


۶- پیمار ۲۰ ساله با سرفه یک ماهه مراجعه کرده 
است. باتوجه به حال عمومی خوب تحت درمان آلرژی 
قرار گرفته و یک دوره آزیترومایسین و کوآموکسی‌کلاو 
نیز دریافت کرده است که بهبودی نداشته است. کدام 
اقدام در اولویت است؟ 
(پرانترن ی اسفند AV‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیا ز]) 

الف) CT-Scan‏ ریه 

ب) بررسی خلط از نظر TB‏ در ۳ نوبت 

ج) شروع پردنیزولون خوراکی 

CBC, CRP, ESR د) انجام آزمایشات‎ 


کت 66۵ 


۷- مرد ۳۵ ساله‌ای با شرح حال سرفه از یک ماه قبل 
و یک نوبت خلط خونی در روز گذشته مراجعه نموده 
است. کاهش وزن و اشتها را ذکر می‌کند. اظهار می‌دارد 
بی‌حوصله شده و تمرکز حواس خود را از دست داده 


www.kaci.ir 
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رژیم درمانی ضدسل براساس سابقه درمان ضدسل قبلی 


مرحله ده 
بیماران تحت درمان 
Sis erase‏ خمله‌ای نگهدارنده 
بیماران جدید. ۲ماه با 1187۳ HRUsb¥‏ 
بیماران درمان مجدد HREboleO HRZELeleY‏ 


(شکست درمان» عود؛ 


غیبت ازدرمان) 


۱- در موارد دارای سابقه تماس با بیمار مقاوم به 
ریفامپین و موارد شکست درمان (که مقاومت به 
ایزونیازید در آن محتمل‌تر است) آزمایشات تعیین هویت 
و آنتی‌بیوگرام به‌صورت همزمان به ۳ روش: معمولی, 
جین اکسیرت و۳ انجام شود. 

۲- در ple‏ موارد دارای اندیکاسیون آنتی‌بیوگرام. 
می‌توان به انجام همزمان دو روش معمولی و جین اکسپرت 
(به‌عنوان گزینه حداقلی) اکتفا کرد. 


۰- مرد ۳۵ ساله‌ای به سل ریوی خلط مثبت مبتلا 

شده cowl‏ ایشان ۵ سال پیش به‌علت لنفادنیت 

سلی, ۶ ماه درمان گرفته‌اند. در این نوبت رژیم درمانی 

ضد سل چند ماهه Wh‏ تجویز گردد؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۶-قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوا ز]) 
Mua‏ 


موارد عود wb‏ به مدت ۸ ماه درمان شوند که ۳ cole‏ 
مرحله حمله‌ای و ۵ vole‏ مرحله نگهدارنده است. 


۱- خانم ۲۵ ساله اهل افغانستان که ۶ ماه پیش با 
احتمال پلورزی سلی تحت درمان تجربی چهار دارویی 
ضدسل قرارگرفته و حدود ۲ هفته پس از آن داروها 
را قطع کرده است؛ مجددا با تب و سرفه پروداکتیو 
مراجعه می‌کند. در گرافی ریه. کاویته در قله ریه راست و 
انیوژن پلور همان سمت ملاحظه می‌شود. در رابطه با 
رویکرد به slow‏ کدام گزینه زیر صحیح است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد)) 


۴.۳ 


(ull‏ تا pole‏ شدن جواب کشت درمان نمی‌کنیم. 

ب) ۳ ماه FL‏ داروی LS‏ اوّل ایزونیازید. ریفامپین؛ 
اتامبوتول و پیرازینامید درمان می‌کنیم. 

ج) درمان مانند مواردی است که برای باراقل تشخیص 
داده شده باشد. 

د) درمان با ۵ داروی ایزونیازید. ریفامپین. اتامبوتول» 
پیرازینامید و استرپتومایسین آغاز می‌گردد. 


رژيم های درمانی و طول مدت درمان سل 

و بیماران جدید: طول دوره درمان در موارد جدید 
۶ماه است. در حالی که در بیماران تحت درمان مجدد. 
ماه است. 

در بیماران جدید. درمرحله حمله‌ای به‌مدت ۲ ماه 
FL‏ دارو رایزونیازید. ریفامپین, پیرازینامید و اتامبوتول) و 
در مرحله نگهدارنده به‌مدت ۴ ماه با ۲ دارو رایزونیازید و 
ریفامپین) درمان می‌گردند. 

بیماران Glas‏ مجدد: این موارد شامل شکست 
«yoyo‏ عود و غیبت از درمان می‌باشند. طول مدت 
درمان در این بیماران ۸ ماه است. 

در بیماران تحت درمان مجدد. مرحله حمله‌ای به 
مدت ۳ ماه با ۴ دارو رایزونیازید. ریفامپین, پیرازینامید و 
اتامبوتول) در مرحله نگهدارنده به مدت ۵ ماه با ۳ دارو 
رایزونیازید. ریفامپین و اتامبوتول) می‌باشد. 

(ها روش های تشخیص سل براساس دستورالعمل 
کشوری سل 

:Line Prop Assay(LPA) -}‏ قادر a,‏ شناسایی 
همزمان و سریع هویت مایکوباکتریوم کمپلکس و 
مقاومت به داروهای اصلی ضد سل (از جمله ایزونیازید 
و ریفامپین) در عرض ۴ ساعت است. 

Gene Xpert -۲‏ (جین اکسپرت): این شیوه قادر 
به شناسایی همزمان و سریع هویت مایکوباکتریوم 
کمپلکس و مقاومت دارویی به ریفامپین در طی ٩۰‏ دقیقه 
می‌باشد. 

۳0-۳: این روش قادراست هویت و مقاومت به 
داروهای اصلی ضدسل jl)‏ جمله ایزونیازید و ریفامپین) 
را در عرض ۳ تا ۵ روز مشخص نماید. 

روش LPA‏ روش ارجح و انتخابی است ولی چون این 
روش هم اکنون در کشورمان در دسترس نمی‌باشد. 
به‌صورت زیر عمل می‌نمائیم: 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکت راحمد. 


777 آزمون‌های تمرینی (عفونی) 


-ry‏ مرد dF‏ ساله با سرفه jlo bls‏ و تب مراجعه کرده 
است. بیمار همچنین از تعریق, کاهش وزن و کاهش 
اشتها شکایت دارد. پیسار سابقه سل ریوی یکسال 
قبل را ذکر می‌کند که ۴ماه تحت درمان قرار گرفته و 
بهدلیل عدم تحمل دارو, درمان را قطع کرده است. در 
گرافی قفسه‌سینه, کاویته لوب فوقانی راست مشاهده 
می‌شود و اسمیر خلط از نظر باسیل اسیدفاست مثبت 
است. تا آماده شدن ol‏ پیوگرام plas‏ رژیم درمانی را 
توصیه می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیاز - تیر BA‏ 

الف) HRZE‏ دوماه HR g‏ چهار ماه 

ب) HRZE‏ سه ماه و HR‏ پنج ماه 

ج) HRZE‏ سه ماه و HRE‏ پنج ماه 

د) HRZE‏ دو ماه 9 HR‏ پنج ماه 

اگر بیماری که تحت درمان جدید يا مجدد قرار داشته. 
پس از بیشتر از A‏ هفته غیبت از درمان مجدداً جهت ادامه 
درمان مراجعه کند و در موقع مراجعه اسمیر خلط وی 
مثبت باشد باید از بیمار آزمایش کشت خلط و آنتی‌بیوگرام 
به عمل آورده و درمان با رژیم 3HRZE/SHRE‏ را آغاز 
نمود (نکته اصلی سئوال). 

۱-اگرمقاومت dy‏ ریفامپین و ایزونیازید وجود نداشت. 
می‌توان درمان رابه رژیم درمانی DHRZE/4BR‏ تغییر داد. 

۲-اگر مقاومت به ریفامپین وجود دارد. بیمار 
می‌بایست تحت درمان MDR-TB‏ قرار گیرد. 
63 توجه: در Case‏ مورد نظر سئوال چون بیشتر از 
A‏ هفته از قطع دارو گذشته است و اسمیر خلط بیمار 
مثبت است. بیمار باید تحت درمان مجدد قرارگیرد. 
تا زمان آماده شدن نتیجه آزمایش اسمیر خلط هیچ 
درمانی نباید آغاز شود. در Case‏ مورد نظر سئوال. اسمیر 


Carte‏ است. 


©6OGMD 
پیمار مبتلابه سل ریوی که یک کاویته در قله ریه‎ -۴ 
راست دارد. تحت درمان چهار دارویی ضدسل قرار‎ 
می‌گیرد. در پایان ماه دوم درمان, کشت خلط بیمار‎ 
مثبت است؛ طول مدت درمان در این بیمار مجموعاً‎ 

چند ماه wh‏ باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تی ر۷٩)‏ 


(ull‏ شروع مجدد درمان استاندارد چهار دارویی 

ب) درمان 11 0۸ به‌عنوان درمان بعد از غیبت 

ج) درمان CATT‏ در صورت تکرار اسمیر مثبت خلط 

د) تصمیم‌گیری درمانی پس از تکرار اسمیر و بیوپسی پلور 


چگونگی درمان بیماران مراجعه‌کننده بعد از 
قطع درمان سل 

!- چنانچه بیماری کمتر از یکماه تحت درمان بوده و 
پس از مدتی قطع درمان مراجعه کرده باشد. می‌بایست 
رژیم درمانی مربوطه (درمان جدید با مجدد) مجددا از 
نو آغاز شود. این leg‏ نیاز به ثبت مجدد ندارد و فقط 
چنانچه مدت قطع درمان او ۲ ماه یا بیشتر باشد انجام 
آزمایش اسمیر خلط توصیه می‌شود. 

۲- اگر بیماری که تحت درمان جدید قرار داشته. پس از 
دو ماه یا پیشترغیبت از درمان مجددا جهت ادامه درمان 
مراجعه نموده و در موقع مراجعه اسمیر خلط وی منفی 
باشد باید درمان قبلی را ادامه و یا مجددا از نو آغازکند. 


۳۲- جوان معتاد تزریقی با توجه به اسمیر مثبت سل. 
قرار است تحت درمان ضدسل قرار بگیرد. همراه بیمار 
اظهار می‌کند حدود ۲ ماه پیش یک نوبت دیگر برای 
بیمار درمان سل شروع شده بود. که پس از حدود ۲ 
هفته به طور خودسرانه درمان را قطع کرده است. 
در رابطه با نحوه صحیح درسان, بیمار گزینه مرتبط را 
انتخاب کنید؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵- قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]) 

الف) sb‏ درمان استاندارد چهار دارویی با احتساب 

درمان قبلی ادامه یابد. 

ب) درمان بیمار wh‏ مجدداً از نو آغاز شود. 

ج) بیمار تحت عنوان Treatment after interruption‏ 


wb‏ درمان شود. 


د) بیمار باید تحت درمان ضد سل ۴ دارویی به مدت 
A‏ ماه قرار بگیرد. 


www.kaci.ir 


A ۰۱۸۷۱۸۷۱۸۷ kai. 


صورت سرپایی و رایگان امکانپذیر می‌باشد. لذا مواردی 
که نیاز dy‏ بستری داشته باشند بسیار محدود می‌گردند 
که عبارتند از: 

۱- ورژانس‌هایی از قبیل هموپتیزی شدید. پنوموتوراکس 
خودبخودی. پلورال افیوژن همراه با دیسترس تنفسی 
(گزینه الف) 

۲- هنگام بروز عوارض دارویی شدید (گزینه ب) 

۳- مواردی که low‏ بسیار بدحال و ناتوان است. 

۴- مواردی که به هر علتی نظارت مستقیم بر درمان 
به نحو ذکر شده امکان‌پذیر نباشد بهتر است بیمار در دو 
ماه (Jaf‏ درمان بستری گردد. 

۵- بیماران مشکوک به سل که به انجام اقدامات 
تشخیصی بیشتری در مراکز درمانی مجهزتر نیاز داشتته 
باشند. 

۶- بیماران مبتلا به سل همراه با بیماری‌های دیگراز 
جمله مبتلایان به عفونت Cobo HIV‏ کنترل نشده bg‏ 
نارسایی کلیوی و غیره. 

۷- بیماران مبتلابه سل مقاوم به دارو (تا زمان تحمل 
دارو و منفی شدن اسمیر خلط) رگزینه د) 


[(0) 8307 93 موفقیت درمان 


۶- بیماری با سل اسمیر مثبت. تحت درمان چهار 
دارویی قرار گرفت. در پایان ماه دوّم اسمیر خلط 
برای باسیل اسید فاست. مثبت گزارش می‌گردد. 
«دستیاری -اسفند (AV‏ 

(ill‏ یک ماه Ko‏ درمان چهار دارویی را ادامه می‌دهیم. 

ب) شروع رژیم دو دارویی (ایزونیازید + ریفامپین) 

ج) ۲ ماه دیگر رژیم چهار دارویی را ادامه می‌دهیم. 

د) ۲ داروی جدید به رژیم درمانی اضافه می‌کنیم. 

ml‏ پایش روند موفقیت درمان 

طریقه پایش: هر باردو نمونه خلط تهیه و جهت 
انجام آزمایش مستقیم به آزمایشگاه ارسال می‌گردد االبته 
روند درمان مبتلایان به سل ریوی با اسمیر خلط منفی 
نیز در پایان مرحله درمان حمله‌ای, توسط انجام آزمایش 
اسمیر خلط مورد بررسی قرار داده می‌شود). 


مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 


+ 
۰ 
S 


در موارد زیر نباید طول مدت کلی درمان سل کمتر از 
٩‏ ماه یا طول دوره نگهدارنده کمتر از ۷ ماه باشد: 

۱- بیماران dy Nive‏ مننژیت سلی» سل منتشر/ ارزنی» 
سل ستون مهره‌ها یا ضایعات عصبی 

۲- بیماران مبتلابه سل ریوی که حداقل یکی از ریسک 
فاکتورهای HIV‏ دیابت. نارسایی مزمن کلیه و نقص ایمنی را 
داشته باشند و در 0168 آنها در guy‏ درمان کاویته دیده شود. 

۳- بیماران مبتلا به سل ریوی که حداقل یکی از 
ریسک فاکتورهای HIV‏ دیابت. نارسایی مزمن کلیه و 
نقص ایمنی را داشته باشند و نتیجه آزمایش کشت BLS‏ 
آنها در پایان دوره حمله‌ای مثبت باشد. 

۴- بیماران مبتلابه سل ریوی که در 02618 آنها دربدو 
درمان, کاویته دیده شده و نتبجه آزمایش کشت خلط آنها 
در پایان دوره حمله‌ای مثبت گزارش گردد (نکته سئوال). 
۵" نکته‌ای بسیار مهم: مرحله نگهدارنده درمان 
مننژیت سلی ممکن است لازم باشد تا ۱۰ ماه نیز افزایش 
eh‏ 
QD‏ توجه: ایدهآل است که جهت کاهش احتمال عود. در 
ples‏ موارد دارای ریسک فاکتورهای فوق‌الذکر یا بیمارانی 
که در[26) بدو درمان آنها کاویته مشاهده گردیده است: 
در پایان دوره حمله‌ای آزمایش کشت خلط انجام شود 
Jy‏ حداقل انتظار برنامه کشوری, کشت در صورت مثبت 
بودن نتيجه prowl‏ در پایان دوره حمله‌ای می‌باشد. 


۵- در بیماری که تشخیص سل ریوی در وی قطعی شده 
است.د رکدامیک از شرایط زیر نیازی به بستری نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره OUI‏ ۱۳۰۰) 
الف) هموپتیزی شدید 
ب) بروز عوارض دارویی شدید 
ج) سل ریوی اسمیر مثبت 
د) ابتلا به سل مقاوم به دارو 


ه] شرایط بستری کردن بیماران مبتلا به سل ریوی: 
با توجه به اينکه ارائه خدمات آزمایشگاهی (اسمیر و 
کشت خلط)؛ رادیولوژی و درمان بیماران در نزدیکترین 
مرکزارائه خدمات درمانی به محل زندگی یا کار بیمار به 


موسسه 


فرهتگی انتشاراتی دکتر احمدی 


sy‏ تست NBT‏ مثبت می‌باشد. بنابراین با تشخیص 

مایکوبا کتریوم منتشر ناشی از واکسن تحت درمان قرار 

می‌گیرد. به‌نظر شما کدامیک از داروهای نامبرده زیر 
مقاومت ذاتی به این مایکوباکتریوم دارد؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸ قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]) 

الف) پیرازینامید 


ج) ریفامپین 


ب) اتامبوتول 
د) یزونیزید 


a]‏ واکسیناسیون BCG‏ این واکسن حاوی باسیل 
گاوی زنده ضعیف شده است که قادر به تحریک سیستم 
el‏ به منظور ایجاد محافظت بوده ولی فاقد ویرولانس 
برای ایجاد بیماری است. 

آدنیت ناشی از :BCG‏ آدنیت ناشی از تلقیح این 
واقمسن ممل تکنیر بامسیل هایوواکسان نمی جدیم 
در غدد لنفاوی موضعی است و به شرطی که دریک 
مسیر درناژ لنفاوی و درهمان طرف تلقیح واکسن قرار 
داشته باشد؛ عارضه‌ای بی خطر محسوب می‌گردد و تنها 
در صورت ایجاد تموج در غده, ترشحات آن باید قبل از 
فیستولیزه شدن خارج شود. چنانچه این ضایعات در 
دو مسیر درناژ لنفاوی باشند. کودک باید از نظر وضعیت 
سیستم ایمنی و ایجاد عفونت BCG‏ منتشر تحت بررسی 
قرار داده شود. 

ها مقاومت ذاتی «Natural resistance)‏ در این 
حالت میکروب سل ذاتا و بدون اینکه سابقه تماس با 
داروی موردنظر را داشته باشد در ply‏ آن مقاومت نشان 
می‌دهد. برای مشال مایکوباکتریوم بوویس به طور ذاتی 
در برابر پیرازینامید مقاوم می‌باشد. 
یادآوری: مایکوباکتریوم بوویس. مشخصاً به 
پیرازینامید مقاومت دارد. 


6 تفن 


ادان مادران مبتلا به سل 


5-14« ۲۸ ساله‌ای در دوران حاملگی در ماه هفتم 
با تشخیص سل ریوی اسمیر مثبت تحت درمان 
استاندارد ۴ دارویی خط اوّل ضد سل قرار گرفته و در 
ماه نهم بارداری اسمیر خلط وی منفی شده بود. در 
حال حاضر توصیه شما Gly‏ نوزاد او plas‏ است؟ 
(پانترنی شهربور ۹۵- قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران)) 


* فواصل زمانی پایش: این فواصل زمانی در گروه 

درمانی بیماران جدید «پایان ماه دوّم. پایان ماه چهارم و 
در طی ماه پایانی درمان (ماه ششم)» و درگروه درمانی 
بیماران مجدد «پایان ماه سوّم. پایان ماه پنجم و در طی 
ماه پایانی درمان (ماه هشتم)» می‌باشد. 
8 نکته: نکسه قابل توجه آنکه مثبت شدن یکی از 
دو نمونه خلطی که در هر مرحله از پایش درمان بیماران 
تهیه می‌شود. جهت اعلام مثبت بودن نتیجه آزمایش در 
آن مرحله کافی است. 

درمان: مرحله حمله‌ای در مورد بیماران جدید. 
go‏ ماه است ولی اگر آزماییش اسمیر خلط بیمار جدید 
مبتلابه سل ریوی اسمیر مثبت درپایان ماه دوم درمان 
هنوز مثبت Sb‏ مانده باشد. درمان حمله‌ای را تا پایان 
ماه سوّم نیز ادامه داده و در پایان ماه سوّم آزمایش خلط 
را مجدداً تکرا می‌کنيم و سپس درمان نگهدارنده را بدون 
توجه به مثبت يا منفی شدن نتیجه آزمایش خلط آغاز 
می‌کنیم. به عبارت دیگراگر بیماری در پایان ماه دوّم. 
owl‏ خلط مثبت داشت باید یک ماه به درمان حمله‌ای 


" اضافه شود. 


[(0) 77383238 
“TV‏ مهم ترین oly‏ پیشگیری سل, چیست؟ 
(پرانترنی - مرداد CAA‏ 


الف) آموزش بهداشت 

ب) پیشگیری دارویی 

ج) واکسیناسیون افراد سالم 

د) تشخیص 9 درمان موارد مُسری بیماری 


مهم‌ترین ob‏ پیشگیری از سل. حذف منابع انتشار 
بیماری (یعنی بیماران مبتلا به سل ریوی با اسمیر خلط 
مثبت) از طریق درمان موثر ضد سل است. 


۸- نوزادی که تحت برنامه واکسیناسیون بدو تولد 
قرار گرفته است. یک هفته بعد از آن با تورم غدد 
لنفاوی منتشر, تب و کاهش میل به شیر خوردن 
مراجعه کرده است. در آزمایشات به‌عمل آمده جهت 


www.kaci.ir 


۴۰۶ 


www.kaci.ir 


۳۰۷ 


فصل FY‏ + راهنمای کشوری درمان سل 


ج) درمان استاندارد ۶ ماهه برای مادر + پروفیلاکسی 
ایزونیازید نوزاد از زمان تولد 

د) درمان استاندارد ۶ ماهه برای مادر + انجام تست PPD‏ 
برای نوزاد در زمان تولد 


ules‏ سل در حاملگی: براساس پروتکل درمان سل 
کشوری, درمان ضدسل در دوران حاملگی به‌صورت زیر است: 

الف) ۲ ماه: HRZE‏ 

ب) ۴ ماه: HR‏ 
8 نکته: مصرف اغلب داروهای ضد سل در دوران 
حاملگی, بی خطر بوده و فقط استرپتومایسین به‌علت 
اثرات أتوتوسیک بر روی جنین ممنوعیت دارد که به جای 
آن اتامبوتول تجویز می‌شود. 
توضیح 6 چون اسمیر خلط مادر بلافاصله قبل از 
زایمان کماکان مثبت است. باید پیشگیری با ایزونیازید به 
مدت ۶ ماه برای نوزاد آغاز شود. 


(ب) 69( د 


۱- زنی ۲۴ ساله در هفته ۳۸ حاملگی دچارسل ریوی 
خلط مثبت گردیده و تحت درمان با ریفامپین, ایزونیازید. 
پیرازینامید و اتامبوتول قرارگرفته است. ۸ روز پس از شروع 
درمان سل. زایمان کرده است. برای پیشگیری از سل, در 
نوزاد وی کدامیک از موارد زیر درست است؟ 


(پرانترنی شهریو ۹۴ دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) واکسن BCG‏ در روز اوّل تولد تزریق گردد. 
ب) نوزاد PPD‏ شود و اگر مثبت بود. پروفیلاکسی با 
ایزونیازید به مدت ۶ ماه دریافت کند. 
ج) به نوزاد خود Ledge‏ شیر ندهد و کودک از مادر به‌مدت 
۲ هفته پس از شروع درمان جدا شود. 
د) پروفیلاکسی با ایزونیازید برای نوزاد شروع گردد و 
به‌مدت ۶ ماه ادامه یابد. 


fH)‏ شروع درمان مادر کمتراز ۲ ماه قبل از زایمان: 
اگرسل ریوی در مادر تشخیص داده شده ولی درمان وی 
کمتر از ۲ ماه از زایمان شروع شده باشد, به احتمال قوی 
بیماری مادر در هنگام تولد نوزادش هنوز مسری است. 
در این موارد Wb‏ اقدامات زیر انجام شود: 

(- درمان ضد سل مادر را ادامه دهید. 

۲- شیمی‌درمانی پیشگیری با ایزونیازید dy‏ مدت ۶ ماه 
برای نوزاد تجویز کنید. 


۳- توصیه کنید مادر به طور طبیعی به نوزاد شیاه | 


(Wil‏ عدم استفاده از شیر مادر 

ب) شروع داروی ایزونیازید 

ج) تلقیح واکسن BCG‏ 

د) جدا کردن نوزاد از مادر 

ها شروع درمان ماد ربیش ازدو ماه قبل اززایمان: 
اگرسل ریوی در مادر تشخیص داده شده و درمان وی بیش 
از ۲ ماه قبل از زایمان شروع شده باشد. مادر باید ۲ آزمایش 
میکروسکوپی اسمیر خلط قبل از تولد نوزاد انجام دهد تااز 
اسمیرمنفی و غیرمسری شدن او اطمینان حاصل شود؛ که 
yal yo‏ صورت یکی از حالات زیر امکان پذیر می‌باشد: 

ه بلافاصله قبل از زایمان, اسمیر خلط مادر منفی 
شده باشد 

۱- درمان ضد سل را برای مادر ادامه دهید. 

۲- مادر به نوزاد. شیردهی کند. 

۳- در لین فرصت واکسن BCG‏ به نوزدتلقیح شود. 

۴- درمان پیشگیرانه برای نوزاد لازم نیست. 

ه بلافاصله قبل از یمان اسمیر خلط مادررهنوز 
مثبت باقی مانده باشد 

نوزاد راز نظر احتمال ay lel‏ سل معاینهنموده و 
آزمایشات لازم را انجام دهید. 

۲- مادر به نوزاد. شیردهی کند. 

۳- درمان پیشگیرانه با ایزونیازید به‌مدت ۶ ماه برای 
نوزاد تجویز شود. 

۴- یک هفته پس از قطع ایزونيازید. به نوزاد واکسن 
6 تلقیح شود. 


۳۰- خانم ۲۴ ساله با سابقه لوپوس کنترل شده, کلیرانس 
کراتی‌نین طبیعی و حاملگی ۷ ماهه باتشخیص TB‏ فعال 
ریوی تحت درمان دارویی قرار می‌گیرد. اسمیر خلط مادر 
درماه نهم حاملگی و Bo‏ قبل از زایمان کساکان مثبت 
می‌باشد. کدام روش درمانی را برای بیمار توصیه می‌کنید و 
پس اززایمان چه اقدامی برای نوزاد ضروری است؟ (براساس 
برنامه سل (Gg‏ (رتقاء داخلی دانشگاه تبریز-تیر۹۶) 
الف) درمان استاندارد ۶ ماهه برای مادر + BCG‏ 
واکسیناسیون برای نوزاد در زمان تولد 
ب) درمان dale ٩‏ با حذف پیرازینامید برای مادر + BCG‏ 
واکسیناسیون برای نوزاد در زمان تولد 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتر احمدی 


7 آزمون‌های تمریتی (عفونی) 


نحوه برخورد با نوزادان مادران مبتلا به سل ریوی اسمیر خلط مثبت (مربوط به سنوال (HY‏ 


سل ریوی فعال تشخیص داده شده بعد از زایمان 


سل ریوی فعال تشخیص داده شده قبل از زایمان 


بیشتر از ۲ ماه قبل از زایمان کمتراز ۲ ماه قبل زایمان کمتر از ۲ ماه بعد از بیشتر از ۲ ماه بعد از 
زایمان زایمان 
اسمیرمنفی‌بلاقاصله ‏ اسمیرمثیت بلافاصله en?‏ 
قبل اززایمان قبل از زایمان 
ه درمان مادر e‏ درمان مادر * درمان مادر ه درمان مادر ه درمان مادر 
ه تغذیه با شیرمادر ه تغذیه با شیرمادر ه تغذیه با شیرمادر ه تغذیه با شیرمادر adie‏ با شیرمادر 


pede‏ ایزونیازید به نوزاد 9 تجویز ایزونیازید به نوزاد 
برای ۶ ماه برای ۶ ماه 


BCG 9‏ بعد از قطع ایزونیازید @ BCG‏ بعد از قطع ایزونبازید ه 306 بعد ازقطع ایزونیازید ه 800 بعد از قطع ایزونیازید 


© پیشگیری cle‏ نوزاد ه تجویز ایزونیازید به نوزاد ه تجوی ایزونیازید به نوزاد 


برای ۶ ماه برای ۶ ماه 


SY‏ نیست. 
BCG e‏ در بدو تولد 


۸ nn Eel 


۲- توصیه کنید به طور طبیعی به نوزاد خود شیر دهد. 

۳- درمان پیشگیرانه با ایزونیازید به مدت ۶ ماه برای 
نوزاد تجویز کنید. 

۴- پس از قطع ایزونیازید واکسیناسیون مجدد با 
واکسن BCG‏ برای نوزاد انجام دهید )4 جدول بالای 


ec (OC) 


۳- مرد۴۰ ساله مورد HIV‏ به تازگی متوجه تشخیص 
TB‏ درهمسرش گردیده است. لذا تست توبرکولین CRS‏ 
وی انجام شده است که mM‏ ۴/۵ گزارش شده است. 
سرفه. تب, کاهش وزن. تعریق را ذکر نمی‌کند 9 CXR‏ 
طبیعی دارد؛ در قدم بعدی plus‏ گزینه را انتخاب می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر AA‏ 

الف) شروع ایزونیازید برای ٩‏ ماه 

ب) انجام تست دو مرحله‌ای با توبرکولین 

ج) انجام تست IGRA‏ 


[ه] تشخیص عفونت Aids‏ سل در مبتلایان به HHIV‏ 
تشخیص عفونت نهفته سل در مبتلایان به HIV‏ به سه 
طریق زیر امکان‌پذیر است: 

۱- وجود PPD‏ مثبت 

الف) PPD‏ با هر اندوراسیونی در مرحله ایدز و با 

اندوراسیون بیشتر از mm‏ ۵ در مرحله آلودگی. مثبت 

در نظر گرفته می‌شود. 


۴- پس از قطع ایزونیازید. ایمن‌سازی يا ایمن‌سازی 
مجدد با واکسن BCG‏ برای نوزاد انجام دهید. 

۵- اگر واکسن clea BCG‏ نامشخص بودن 
وضعیت مادر و یا از روی اشتباه, در بدوتولد به نوزاد 
تلقیح شود. واکسن مضر نبوده اما اثر حفاظتی 
واکسن با تجویز ایزونيازید از بین می‌رود؛ لذالازم است 
واکسیناسیون با uy BCG‏ از قطع ایزونیازید تکرار شود 
(واکسیناسیون مجدد). 


۲-۲ ماه بعد از زایمان یک خانم. سل ریوی اسمیر مثبت 
برای وی تشخیص داده شده و تحت درمان قرار دارد. 
نوزاداش در guy‏ تولد واکسن BCG‏ دریافت کرده و اکنون 
بی‌علامت است. جهت شیرخوا رکدام اقدام مناسب است؟ 
(پرانترنی ٩۳ srt‏ قطب ۸ کشور ی [دانشگاهکرمان/» 

الف) تغذیه با شیر خشک 

ب) تجویز ایزونیازید sly‏ ۶ ماه 

ج) تجویز ایزونیازید به شرط مثبت بودن PPD‏ 

د) تجویز ریفامپین برای ۳ ماه و سپس تصمیم‌گیری 
براساس PPD‏ 


[ه] تشخیص سل ریوی فعال در مادر در فاصله ۲ ماه 
پس از زایمان: اگر در فاصله ۲ ماه پس از زایمان سل ریوی 
فعال در مادر تشخیص داده شده باشد, واکسیناسیون با 
BCG‏ در بدو تولد در نوزاد حفاظت مناسب ایجاد نمی‌کند 
زیر اثرواکسن بوسیله درمان پیشگیری از بین خواهد رفت. 
لذا اقدامات زیر توصیه می‌شود: 

۱- مادر را با داروهای ضد سل درمان کنید. 


ww.kaci.ir 


= 
۴۳۰۸ 


فصل ۴ « es is gal‏ ی دران سل .= =< 


+ 
3 
3 
xu 
= 
= 
= 


در افراد مبتلابه HIV‏ در صورت مواجهه با سل ریوی 
خلط مثبت. سل حنجره يا سل ریوی دارای کاویته در 
CXR‏ بدون توجه به نتیجه PPD‏ باید پروفیلاکسی با 
ایزونیازید به‌مدت ٩‏ ماه آغاز شود. 


[(0) رن پوستی توبرکلین 


۵- مرد۳۰ ساله جهت بررسی‌های قبل از پیوند مغز 
استخوان مراجعه کرده است. CXR‏ نرمال می‌باشد. 
تست PPD‏ ایشان mm‏ ۴ اندوراسیون و ۱۵ میلی‌متر 
اریتم دارد. قدم بعدی کدامیک از موارد زیر است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز - تی WV‏ 

الف) شروع ایزونیازید 7۱8/۵ ۵ به مدت ۶ الی ٩‏ ماه 

ب) شروع پیرازینامید و ریفامپین برای ۲ ماه 

ج) درخواست تست IGRA‏ 

۳ هیچ اقدامی نیاز ندارد. 


] خواندن تست dou PPD‏ تست PPD‏ را 
۸ تا۷۲ ساعت بعد ob‏ بررسی کرد (هر واکنشی که قبل از 
FA‏ ساعت ظاهر شود فاقد اهمیت بوده و حساسیت نسبت 
به توبرکولین قلمداد نمی‌گردد). در هر آزمون یک واکنش 
حساسیتی به‌صورت اریتم (قرمزی) 9 همچنین یک منطقه 
اندوراسیون (افزایش ضخامت و سفتی) مشاهده خواهد 
شد. آنجه اهمیت دارد. قطراندور|سیون است. قطر اریتم 
ارزشی ندارد ربه جدول صفحه بعد توجه MARS‏ 


۶- نتیجه آزمون تست یوستی توبرکولین در کدامیک 
از موارد زیر ممکن است به‌صورت کاذب مثبت شود؟ 
(پرانترنی - اسفند ۸۸) 
الف) خیس و مرطوب‌بودن پوست در محل تلقیح 
ب) تزریق عمقی به‌صورت زیر جلدی 
ج) تلقیح محلول توبرکولین بیش از دوز استاندارد 
د) تلقیح همزمان واکسن‌های حاوی ویروس زنده 


8 علل نتایچ مثبت کاذ ب 
Sb -)‏ رگ‌های کوچک در محل تلقیح 
۲- عفونت ثانویه در محل تلقیح 


ب) داشتن سابقه PPD‏ مثبت در گذشته به شرط عدم 
دریافت درمان پیشگیری‌کننده 

۲- مواجهه اخیر با مایکوباکتریوم توبرکولوزیس: مانند 
تماس با موارد مبتلا به سل ریوی LIS‏ مثبت. سل حنجره 
یا سل ریوی دارای کاویته در CXR‏ (صرف‌نظر از نتیجه 
تست Case fio) (PPD‏ مورد نظر سئوال) 

۳- وجود ضایعات فیبروتیک مطابق با سل CXR yo‏ به 
شرط عدم دریافت کامل درمان (بدون توجه به نتیجه (PPD‏ 

@ چند نکته مهم 

۱-برای افرادمبتلابه به ۳11۷ که قبلا( ۳۳ منفی داشته‌اند. 
انجام سالانه تست پوستی توبرکولین توصیه می‌گردد. 

۲- افرادی که PPD‏ منفی دارند و مبتلا به HIV‏ 
پیشرفته هستند CD4)‏ کمتر از ۲۰۰) و هیچ یک از شرایط 
لازم برای درمان عفونت نهفته سل را ندارند باید پس از 
شروع درمان ضدرتروویروسی و پس از دستیابی به ۲04 
بیشتر از ۰۲۰۰ دوباره تحت تست پوستی توبرکولین (PPD)‏ 

۵ رژیم پروفیلاکسی: پروفیلاکسی برای عفونت 
نهفته سل به شرط رد ابتلا به سل فعال در مبتلایان به 
۷ ازامی است. رژیم انتخابی کشوری عبارت است: 
ایزونیازید mg/Kg‏ ۵ در روز حداکثر تا mg‏ ۳۰۰ روزانه به 
مدت ٩‏ ماه يا ۲۷۰ روز در مدت ۱۲ ماه 
0 توجه: افراد آلوده به HIV‏ که تحت درمان با 
ایزونیازید هستند جهت به حداقل رساندن نوروپاتی 
محیطی حتماً ob‏ پیریدوکسین مصرف کنند. 


۴- بیمار مبتلابه عفونت HIV‏ که مورد تماس خانگی 
با بیمار مبتلابه سل ریوی اسمیر مثبت بوده. به شما 
مراجعه کرده است. در صورتی که در معاینه بالینی و 
یافته‌های آزمایشگاهی شواهدی از سل JL‏ نداشته 
باشد. جهت پیشگیری از سل با ایزونیازید در این 
بیمار براساس نتیجه تست پوستی توبرکولین کدام 
اقدام صحیح است؟ 
(پانترنی اسفند ۹۴ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهواز) Ch‏ 

الف) در صورتی که واکنش بیشتر از ۱۰ میلی‌متر باشد. 

ب) در صورتی‌که واکنش بیشتر از ۵ میلی‌متر باشد. 

ج) با هر واکنشی به میزان یک میلی‌متر یا بیشتر 


د) بدون توجه به نتیجه تست پوستی 


تفسیر نتیجه آزمون (مربوط به سئوال ۳۵) 


قطر اندوراسیون . تفسیرکلی توضیحات 


ب«ِ«ِِ ححححح۳(( اه میتی EEE‏ 


در مبتلایان به عفونت HIV‏ هرگونه اندوراسیون مثبت تلقی می‌گردد. 
در کودکان زیر ۵ سال درتماس نزدیک با مبتلایان به سل مسری و مبتلایان به عفونت 111۷ 
مثبت تلقی می‌شود 


افرادی که dub‏ مورد توجه بیشتری قرار داده شوند: 


8 کمتر از ۵۳0۳ a‏ 


۵ حصص ۵-٩‏ مثبت بینابینی 
(border line)‏ 


mm 8‏ ۱۰-۱۴ مثبت 


افراد زیر ۳۵ سال که درطی ۲ سال اخیرتست مانتوآنان بیشستر از *۱میلی‌متر افزایش قطر 


داشته است. 


افراد بالای ۳۵ سال که در طی ۲سال اخیر تست مانت و آنان بیشستر از ۱۵ میلی‌متر افزایش 


داشته است. 


معتادان تزریقی که HIV‏ منفی هستند. 
افرادی که از نظر پزشکی مستعد ابتلابه سل هستند «بیماران با دیابت کنترل نشده؛ برخی 
از بیماری‌های خونی بیماری‌های کلیوی پیشرفته»بیماران تحت درمان طولانی مدت با 


کورتیکواستروئیدها) 


- مهاجرین از کشورهایی با شیوع بالای سل 
جمعیت‌های فقیری که ازامکانات بهداشتی- پزشکی مطلوبی برخوردار نبوده‌اند. 


- واکنش بیش از ۱۵ میلی‌متر برای تمامی افراد «مثبت» تلقی می‌گردد. 


8 بیشتر از ۱۵20۳ قویامییت 


«با/یا بدون وزیکول» 


ج) بیماران مبتلا به سل ریوی که در WSICXR‏ در 
بدو درمان کاویته دیده شده و نتیجه کشت خلط 
آنها در پایان دوره حمله‌ای مثبت باشد. 

۴ مایکوباکتریوم بوویس do‏ پیرازینامید مقاومت ذاتی 
دارد. 

۵ اگرسل ریوی در مادر باردار از ۲ ماه قبل از زایمان 
درمان شده باشد و اسمیر خلط مادر بلافاصله قبل 
از زایمان منفی باشد. پیشگیری نوزاد لازم نبوده و 
در لین فرصت به نوزاد BCG‏ تلقیح می‌کنیم. 

۶ اگر اسمیر خلط مادردر زمان زایمان مثبت باشد. 
پیشگیری با ایزونیازید به مدت ۶ ماه برای نوزاد 
آغاز شده و پس از قطع ایزونيازید, واکسیناسیون 
BCG‏ انجام شود. 

۷ اثر حفاظتی واکسن با تجویز ایزونیازید از ین 
می‌رود» بنابراین لازم است واکسیناسیون با 800 
بعد از قطع ایزونیازید تکرار شود. 


یادداشت. }+ 


۳- اشتباه در اندازه‌گیری (اندازه‌گیری pty!‏ به‌جای 
اندوراسیون) 
۴- دریافت خون در فاصله نه چندان دور 


۵- تلقیح محلول توبرکولین بیش از دوز استاندارد 
)و 


۱ درافراد مشکوک به سل ریوی باید ۲ نمونه خلط در 
عرض ۲ تا ۲ روز جمع‌آوری و مورد آزمایش قرار گیرد. 
۲ طول دوره درمان در موارد جدید ۶ ماه است. در 
Je‏ که در بیماران تحت درمان Adore‏ ماه است. 
۳ درموارد زیر Job‏ مدت درمان Wh‏ حداقل ٩‏ ماه و 
طول دوره نگهدارنده حداقل ۷ ماه باشد: 
الف) مننژیت سلی. سل منتشر/ ارزنی» سل 
ستون مهره‌ها یا ضایعات عصبی 
ب) مبتلایان به سل ریوی که حداقل یکی از 
ریسک فاکتورهای HIV‏ دیابت, نارسایی مزمن 
کلیه و نقص ایمنی را داشته باشد و در 020 آنها 
در بدو درمان کاویته با نتیجه آزمایش کشت خلط 
آنها در پایان دوره حمله‌ای مثبت است. 


۷۷۷۷۵۵۲ 


۳۰ 


